




VALORACIÓN	  DE	  LA	  ANATOMÍA	  DEL	  SEPTO	  INTERATRIAL	  EN	  
PACIENTES	  REMITIDOS	  PARA	  CIERRE	  PERCUTÁNEO	  DE	  
COMUNICACIONES	  INTERAURICULARES	  
	  
Daniel	  García	  Fuertes	  
Licenciado	  en	  Medicina	  
TITULO: VALORACIÓN DE LA ANATOMÍA DEL SEPTO INTERATRIAL EN
PACIENTES REMITIDOS PARA CIERRE PERCUTÁNEO DE
COMUNICACIONES INTERAURICULARES
AUTOR: DANIEL GARCIA FUENTES
© Edita: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Córdoba. 2013 
Campus de Rabanales




	  	   	   	   	  
	  	   	   	   	  
Contenido	  
Introducción	  .................................................................................................................................	  6	  
Comunicación	  Interauricular	  ....................................................................................................	  6	  
Concepto	  y	  clasificación	  .......................................................................................................	  6	  
Embriología:	  formación	  del	  tabique	  interauricular	  ..............................................................	  8	  
Epidemiología	  y	  genética	  ....................................................................................................	  14	  
Fisiopatología	  .....................................................................................................................	  16	  
Manifestaciones	  clínicas	  e	  historia	  natural	  ........................................................................	  19	  
Diagnóstico	  .........................................................................................................................	  21	  
Tratamiento	  ........................................................................................................................	  28	  
Tomografía	  Axial	  Computarizada	  ...........................................................................................	  42	  
Perspectiva	  histórica	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  ......................................................	  42	  
Principios	  básicos	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  multidetector	  cardíaca	  ......................	  44	  
Objetivos	  ....................................................................................................................................	  47	  
Objetivo	  primario	  ...................................................................................................................	  47	  
Objetivos	  secundarios	  ............................................................................................................	  47	  
Material	  y	  métodos	  ....................................................................................................................	  50	  
Pacientes	  ................................................................................................................................	  50	  
Serie	  General	  ......................................................................................................................	  50	  
Criterios	  de	  inclusión	  y	  exclusión	  ........................................................................................	  51	  
Estudio	  ecocardiográfico	  ........................................................................................................	  53	  
Ecocardiografía	  transesofágica	  bidimensional	  ...................................................................	  54	  
Ecocardiografía	  tridimensional	  ...........................................................................................	  58	  
Estudio	  mediante	  tomografía	  computarizada	  ........................................................................	  59	  
Aspectos	  técnicos	  ...............................................................................................................	  59	  
Proyecciones	  de	  estudio	  .....................................................................................................	  60	  
Estudio	  angiográfico	  y	  procedimiento	  de	  cierre	  .....................................................................	  62	  
	  	   	   	   	  
Dosis	  de	  radiación	  ..................................................................................................................	  65	  
Éxito	  primario	  .........................................................................................................................	  66	  
Análisis	  estadístico	  ..................................................................................................................	  66	  
Resultados	  ..................................................................................................................................	  69	  
Características	  basales	  de	  los	  pacientes	  .................................................................................	  69	  
Correlación	  entre	  TCMD	  y	  ETE	  bidimensional	  ........................................................................	  69	  
Correlación	  entre	  TCMD,	  ETE	  bidimensional	  y	  ETE	  tridimensional	  ........................................	  76	  
Éxito	  primario	  y	  complicaciones	  asociadas	  al	  procedimiento	  ................................................	  78	  
Detección	  de	  anomalías	  asociadas	  .........................................................................................	  78	  
Dosis	  de	  radiación	  ..................................................................................................................	  79	  
Utilidad	  de	  la	  ecocardiografía	  tridimensional	  en	  las	  CIAs	  complejas	  .....................................	  79	  
Correlación	  con	  el	  dispositivo	  implantado	  .............................................................................	  84	  
Discusión	  ....................................................................................................................................	  87	  
Tomografía	  Computarizada	  Mutlidetector	  en	  la	  selección	  de	  candidatos	  y	  elección	  del	  
tamaño	  del	  dispositivo	  ...........................................................................................................	  87	  
Utilidad	  de	  la	  Ecocardiografía	  Tridimensional	  ........................................................................	  93	  
Aproximación	  integral	  al	  paciente	  con	  comunicación	  interauricular	  .....................................	  99	  
Conclusiones	  .............................................................................................................................	  102	  




Comunicación	  Interauricular	  	  
	  
Concepto	  y	  clasificación	  
	  
La	  comunicación	  interauricular	  (CIA)	  se	  define	  como	  la	  presencia	  de	  un	  defecto	  en	  el	  septo	  
interauricular	  que	  establece	  una	  comunicación	  directa	  entre	  ambas	  cámaras	  auriculares.	  Estos	  
defectos	   pueden	   ser	   únicos	   o	   múltiples	   y	   su	   tamaño	   puede	   ser	   variable,	   desde	   pequeñas	  
perforaciones	  del	  septo	  interauricular	  hasta	  la	  completa	  ausencia	  del	  mismo(1).	  	  	  
De	   acuerdo	   con	   su	   localización	   anatómica	   existen	   cuatro	   tipos	   distintos	   de	  
comunicación	   interauricular	   (Figura	   1),	   siendo	   importante	   su	   caracterización	   exacta,	   ya	   que	  
ésta	   puede	   influir	   sobre	   el	   abordaje	   terapéutico	   de	   este	   tipo	   de	   patología	   y	   sobre	   la	  
probabilidad	   de	   lesiones	   asociadas(2),	   especialmente	   en	   lo	   relacionado	   con	   la	   existencia	   de	  
drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  (DVPA).	  A	  continuación	  describimos	  las	  posibles	  formas	  de	  
comunicación	  interauricular:	  
• Defectos	   interauriculares	   tipo	   ostium	   secundum:	   Se	   deben	   a	   una	   reabsorción	  
excesiva	   del	   septum	   primum	   o	   a	   un	   crecimiento	   insuficiente	   del	   septum	  
secundum.	  La	  asociación	  con	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  sucede	  en	  menos	  
del	  10%	  de	  los	  pacientes.	  	  
• Defectos	  interauriculares	  tipo	  seno	  venoso:	  Pueden	  afectar	  a	  la	  desembocadura	  de	  
la	   vena	   cava	   superior	   o	   de	   la	   vena	   cava	   inferior,	   siendo	   éstos	   últimos	  muy	   poco	  
frecuentes.	   La	  CIA	   tipo	  seno	  venoso	  superior	   supone	  entre	  el	  5%	  y	  el	  10%	  de	   las	  
comunicaciones	   interauriculares.	  Su	  pared	  posterior	  está	  constituida	  por	   la	  pared	  
libre	   de	   la	   aurícula	   derecha,	   mientras	   que	   su	   techo	   es	   inexistente	   debido	   a	   la	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presencia	  de	  un	  acabalgamiento	  de	  la	  vena	  cava	  superior	  sobre	  dicho	  defecto.	  La	  
existencia	  de	  drenaje	  venoso	  anómalo	  de	  alguna	  o	  de	  todas	  las	  venas	  pulmonares	  
derechas	   en	   la	   vena	   cava	   superior	   o	   en	   la	   aurícula	   derecha	   es	   relativamente	  
frecuente(3).	  El	  diagnóstico	  en	  este	  tipo	  de	  defectos	  resulta	  más	  complejo	  que	  en	  
el	  caso	  de	  los	  defectos	  tipo	  ostium	  secundum(4,5).	  	  
• Defecto	  interauriculares	  tipo	  seno	  coronario:	  Se	  deben	  a	  una	  apertura	  en	  el	  techo	  
del	  seno	  coronario,	  producida	  por	  un	  defecto	  total	  o	  parcial	  en	  la	  separación	  entre	  
el	   seno	   coronario	   y	   la	   aurícula	   izquierda,	   permitiendo	   la	   comunicación	   directa	  
entre	  ambas	  cavidades.	  Este	  defecto	  suele	  localizarse	  entre	  la	  orejuela	  izquierda	  y	  
la	   vena	   pulmonar	   superior	   izquierda.	   Suponen	   la	   forma	   menos	   frecuente	   de	  
defecto	   interauricular.	   En	   su	   forma	  más	   pura	   se	   asocia	   con	   la	   persistencia	   de	   la	  
vena	  cava	  superior	  izquierda(6).	  	  
• Defectos	   interauriculares	   tipo	   ostium	   primum:	   Son	   debidos	   a	   un	   defecto	   en	   la	  
formación	  de	   los	  cojines	  endocárdicos.	  En	  este	  tipo	  de	  defectos	  existe	  una	  unión	  
auriculoventricular	   (AV)	   común,	   con	   anomalías	   en	   las	   válvulas	  
auriculoventriculares.	   En	   la	   forma	   parcial,	   existe	   una	   unión	   AV	   común	   con	   dos	  
válvulas,	   mientras	   que	   en	   la	   forma	   completa	   existe	   una	   válvula	   única.	   En	   estos	  
pacientes	  existe	  una	  desproporción	  entre	  el	  tracto	  de	  entrada	  (distancia	  anillo	  AV-­‐
ápex)	   y	   el	   tracto	   de	   salida	   (distancia	   ápex-­‐anillo	   aórtico),	   lo	   cual	   da	   lugar	   a	   la	  
aparición	   de	   una	   deformidad	   característica	   en	   “cuello	   de	   ganso”,	   usada	   como	  
referencia	   en	   el	   diagnóstico	   angiográfico	   de	   este	   tipo	   de	   patología.	   Junto	   a	   esta	  
desproporción,	  la	  existencia	  de	  anclajes	  de	  las	  cuerdas	  de	  la	  válvula	  AV	  izquierda	  al	  
septo	   interventricular,	   suponen	   la	   base	  para	   la	   aparición	  de	  estenosis	   subaórtica	  
de	  membrana,	   que	   puede	   aparecer	   incluso	   de	   forma	   tardía	   tras	   una	   reparación	  
efectiva.	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Figura	   1.	   Representación	   esquemática	   de	   los	   distintos	   tipos	   de	   comunicación	   interauricular	  
visualizados	  desde	  la	  aurícula	  derecha.	  
	  
Embriología:	  formación	  del	  tabique	  interauricular	  
	  
Clásicamente	  se	  ha	  admitido	  que	  tanto	  el	  septum	  primum	  como	  el	  septum	  secundum	  
surgen	   como	   dos	   láminas	  musculares	   que	   crecen	   hacia	   el	   interior	   de	   una	   cavidad	   auricular	  
común.	   Este	   tipo	   de	   ilustración	   implica	   que	   los	   mecanismos	   de	   desarrollo	   que	   llevan	   a	   la	  
formación	  de	  estas	  dos	  estructuras	  son	  similares,	  y	  esto	  no	  parece	  no	  ser	  así(7).	  
De	  acuerdo	  con	  la	  evidencia	  existente,	  no	  parece	  existir	  una	  segunda	  lámina	  muscular	  
que	   crezca	   hacia	   el	   interior	   de	   la	   cavidad	   auricular	   y	   se	   superponga	   al	   septum	   primum	  
proporcionando	  los	  remanentes	  de	  la	  fosa	  oval	  definitiva.	  Más	  bien,	  el	  remanente	  superior	  de	  
la	   fosa	  oval	  estaría	  constituido	  por	  un	  pliegue	  del	   techo	  auricular(8).	  Es	  por	  este	  motivo	  que	  
existen	  casos	  que	  describen	   la	   formación	  de	   lipomas	  en	  el	   supuesto	  “septum	  secundum”(9),	  
CIA	  tipo	  seno	  
venoso	  inferior	  
CIA	  tipo	  seno	  
venoso	  superior	  
CIA	  tipo	  seno	  
coronario	  
CIA	  tipo	  ostium	  
primum	  
CIA	  tipo	  ostium	  
secumdum	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encontrándose	  el	  origen	  de	  estas	  tumoraciones	  en	  la	  grasa	  epicárdica	  que	  acompaña	  al	  techo	  
auricular	  durante	  su	  invaginación.	  
	  A	   todo	   esto	   hay	   que	   unir	   que	   las	   consideraciones	   clásicas	   del	   desarrollo	   del	   septo	  
auricular	   han	   ignorado	   totalmente	   la	   contribución	   a	   la	   septación	   auricular	   realizada	   por	   la	  
“spina	  vestibuli”,	  una	  estructura	  descrita	  por	  primera	  vez	  por	  His	  en	  el	   s.XIX.	   Igualmente,	  no	  
consideran	  las	  contribuciones	  realizadas	  por	  el	  “capuchón”	  mesenquimal	  que	  recubre	  el	  borde	  
de	   avance	   del	   septum	   primum	   muscular(10).	   En	   realidad,	   a	   la	   división	   de	   las	   aurículas	  
contribuyen	   más	   estructuras	   que	   los	   llamados	   septum	   primum	   y	   secundum(11).	   Es	   la	  
apreciación	  de	  los	  papeles	  jugados	  por	  cada	  uno	  de	  estos	  componentes	  lo	  que	  nos	  da	  la	  base	  
para	  la	  comprensión	  de	  la	  estructuras	  interpuestas	  entra	  las	  aurículas	  derecha	  e	  izquierda.	  	  
	  
Formación	  del	  tabique	  interauricular	  
Durante	  el	  desarrollo	  temprano,	  el	  corazón	  tubular	  inicial	  se	  encuentra	  suspendido	  a	  lo	  
largo	  de	  toda	  su	  longitud	  por	  el	  mesocardio	  dorsal.	  Es	  en	  este	  estadío,	  cuando	  el	  denominado	  
“tubo	  recto”,	  que	  posteriormente	  dará	  lugar	  al	  componente	  ventricular	  del	  corazón	  definitivo,	  
puede	   ser	   reconocido.	   Posteriormente,	   el	   componente	   ventricular	   del	   tubo	   se	   libera	   de	   la	  
pared	  del	  cuerpo,	  en	  un	  proceso	  denominado	  “looping”,	  perdiendo	  por	  tanto	  la	  mayoría	  de	  su	  
conexión	   mesocárdica	   dorsal.	   Concomitante	   con	   el	   proceso	   de	   “looping”,	   se	   produce	   una	  
expansión	  del	  polo	  caudal	   (ó	  de	  entrada),	  esta	  parte	  del	   tubo	  cardíaco	  dará	   lugar	   la	  aurícula	  
primitiva	  con	  el	  desarrollo(12).	  
Hacia	   la	   sexta	   semana	   de	   desarrollo,	   cuando	   el	   embrión	   presenta	   un	   tamaño	  
aproximado	  de	  5mm,	  el	  componente	  atrial	  formado	  se	  continúa	  de	  forma	  directa	  con	  las	  venas	  
sistémicas	   tributarias.	   Estos	   amplios	   canales	   venosos	   conducen	   el	   retorno	   venoso	   tanto	   del	  
lado	   izquierdo	   como	   derecho	   del	   cuerpo.	   En	   el	   ser	   humano	   existe	   desde	   los	   estadíos	   más	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precoces	   una	   marcada	   asimetría	   en	   las	   conexiones	   de	   los	   sistemas	   venosos	   derecho	   e	  
izquierdo	   al	   corazón,	   pese	   a	   ello,	   en	   este	   estadío	   precoz	   el	   componente	   auricular	   primario	  
recibe	   las	   venas	   sistémicas	   tributarias	   de	   ambos	   lados	   del	   embrión.	   Dicho	   componente	  
auricular	  se	  comunica	  con	  el	  componente	  ventricular	  a	  través	  del	  canal	  aurículoventricular.	  En	  
su	   porción	   posterior,	   el	   miocardio	   del	   componente	   auricular	   y	   los	   tejidos	   mesenquimales	  
mantienen	   su	   continuidad	   a	   través	   del	  mesocardio	   dorsal	   (Figura	   2A).	   Esta	   conexión	   será	   el	  
portal	  de	  entrada	  de	   la	  vena	  pulmonar(13).	  En	  este	  estadío	  sin	  embargo,	   los	  pulmones	  están	  
aún	  surgiendo	  como	  una	  yema	  a	  partir	  de	  la	  tráquea	  y	  el	  endotelio	  que	  reviste	  el	  tubo	  cardíaco	  
separa	  la	  luz	  de	  la	  aurícula	  del	  mesénquima	  de	  la	  pared	  corporal.	  
	  
Como	  ya	  hemos	  comentado	  previamente,	  las	  venas	  tributarias	  sistémicas	  se	  unen	  a	  la	  
aurícula	   primaria	   desde	   ambos	   lados	   del	   embrión	   a	   través	   de	   las	   astas	   del	   seno	   venoso	  
(también	   llamadas	   ductus	   de	   Cuvier)	   (Figura	   2B).	   En	   esta	   etapa	   precoz,	   no	   hay	   marcas	  
anatómicas	  que	  establezcan	  la	  frontera	  entre	  las	  astas	  venosas	  y	  la	  aurícula	  primaria.	  A	  lo	  largo	  
del	  desarrollo	  el	  asta	  izquierda	  va	  a	  disminuir	  de	  tamaño	  progresivamente,	  incorporándose	  por	  
Figura	  2.	  Secciones	  de	  embrión	  humano	  a	  nivel	  del	  eje	  corto	  del	  cuerpo.	  En	  la	  sección	  A	  	  se	  observa	  
como	   las	   paredes	   de	   la	   aurícula	   primaria	   se	   continúan	   con	   el	   cuerpo	   del	   embrión	   a	   través	   del	  
denominado	  mesocardio	  dorsal	  (punta	  de	  flecha).	  En	  la	  sección	  B	  se	  muestra	  la	  continuidad	  entre	  el	  
componente	  atrial	  primario	  y	  las	  astas	  del	  seno	  venoso,	  que	  son	  asimétricas	  en	  su	  unión	  al	  corazón,	  
continuándose	  el	  asta	  izquierda	  con	  la	  vena	  cardinal	  izquierda	  que	  dará	  lugar	  a	  la	  vena	  cava	  superior	  
izquierda.	  Modificado	  de	  Anderson	  et	  al.	  Heart	  2002;88:	  104-­‐110.	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completo	  a	   la	  unión	  AV	  y	  dando	   lugar	  al	   seno	  coronario.	   La	  pared	  del	   seno	  coronario	   forma	  
una	   bifurcación	   discreta	   con	   el	   asta	   derecha	   del	   seno	   venoso	   en	   su	   unión	   con	   la	   aurícula	  
derecha	  en	  desarrollo,	  que	  persistirá	  como	  la	  parte	  de	  la	  aurícula	  derecha	  denominada	  “sinus	  
septum”.	  Tras	  diversos	  reordenamientos	  en	  la	  estructura	  del	  sistema	  venoso	  (obliteración	  de	  
las	  venas	  umbilicales	  y	  de	  la	  vena	  vitelina	  izquierda,	  formación	  de	  la	  vena	  cava	  inferior	  a	  partir	  
de	  la	  vena	  vitelina	  derecha,	  obliteración	  de	  la	  vena	  cardinal	  común	  izquierda	  y	  formación	  de	  la	  
vena	   cava	   superior	   a	   partir	   de	   la	   vena	   cardinal	   común	   y	   derecha),	   el	   retorno	   venoso	   se	  
conducirá	  exclusivamente	  al	   lado	  derecho	  de	  la	  aurícula	  primaria.	  Al	  tiempo	  que	  esto	  ocurre,	  
se	   desarrollan	   estructuras	   de	   tipo	   valvular	   en	   la	   unión	   del	   seno	   venoso	   con	   el	   componente	  
atrial	   primario	   del	   tubo	   cardíaco,	   las	   cuales	   permiten	   establecer	   con	   certeza	   los	   límites	   del	  
seno	  venoso	  sistémico	  en	  relación	  con	  las	  otras	  partes	  de	  las	  aurículas	  en	  desarrollo.	  Al	   igual	  
que	  el	   sistema	  venoso,	   el	   componente	  auricular	   experimenta	   también	   cambios	   importantes.	  
Por	  un	   lado	   surgen	   las	  orejuelas	   como	  expansiones	  hacia	  derecha	  e	   izquierda,	  mientras	  que	  
concomitante	  con	  el	  desarrollo	  de	  los	  pulmones	  en	  la	  pared	  corporal,	  por	  detrás	  del	  corazón,	  
un	  canal	  venoso,	   la	  vena	  pulmonar	  primaria,	  se	  canaliza	  a	  través	  del	  mesocardio	  dorsal.	  Este	  
canal	   establece	   continuidad	  entre	   los	  plexos	   venosos	  pulmonares	   y	   la	   cavidad	  de	   la	   aurícula	  
izquierda	  en	  desarrollo.	  Inicialmente,	  un	  único	  canal	  venoso	  pulmonar	  se	  introduce	  en	  la	  parte	  
inferior	  y	  posterior	  de	  la	  parte	  izquierda	  del	  componente	  auricular	  primitivo,	  cuya	  entrada	  se	  
encuentra	   limitada	   por	   dos	   crestas	   que	   demarcan	   el	   mesocardio	   dorsal	   persistente(10).	   La	  
cresta	  derecha	  se	  hace	  especialmente	  prominente	  dando	  lugar	  a	   lo	  que	  His	  denominó	  “spina	  
vestibuli”(14).	  
Todos	  estos	  cambios	  y	  remodelados	  en	  relación	  con	  la	  aurícula	  primaria,	  establecen	  el	  
escenario	   para	   la	   septación	   auricular.	   El	   primer	   indicio	   de	   este	   proceso	   es	   la	   formación	   del	  
septo	   auricular	   primario	   o	   septum	   primum,	   que	   inicialmente	   consiste	   en	   un	   crecimiento	  
muscular	   en	   el	   techo	   auricular.	   Al	   crecer	   hacia	   el	   interior	   de	   la	   cavidad	   auricular,	   el	   septum	  
primum	  arrastra	  un	  tejido	  mesenquimal	  en	  su	  borde	  de	  avance.	  Con	  el	  crecimiento	  continuo,	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el	   septum	   y	   su	   “capuchón”	   mesenquimal	   avanzan	   hacia	   los	   cojinetes	   endocárdicos	  
atrioventriculares,	   que,	   al	   mismo	   tiempo,	   están	   dividiendo	   el	   canal	   AV.	   El	   espacio	   entre	   el	  
“capuchón”	  mesenquimal	   situado	  en	  el	   borde	  de	   avance	  del	   septum	  primum	  y	   los	   cojinetes	  
atrioventriculares	   en	   proceso	   de	   fusión	   constituye	   el	   ostium	   primum	   (o	   foramen	   atrial	  
primario).	  
	   El	   septum	  primum	  se	   continúa	   inferiormente	   con	   la	   cresta	  pulmonar	  derecha,	   ahora	  
prominente	  como	  la	  “spina	  vestibuli”.	  Al	  crecer	  en	  el	  interior	  de	  la	  cámara	  auricular	  primaria	  y	  
fusionarse	   con	   los	   cojinetes	   endocárdicos	   auriculoventriculares	   el	   septum	   primum	   se	  
interpone	  entre	  el	  componente	  venoso	  sistémico	  derecho	  y	  el	  orificio	  de	  la	  vena	  pulmonar.	  Es	  
la	   expansión	   de	   la	   “spina	   vestibuli”	   la	   que	   fusiona	   el	   capuchón	   mesenquimal	   del	   septo	  
auricular	   primario	   con	   los	   cojinetes	   auriculoventriculares,	   obliterando	   el	   foramen	   atrial	  
primario	  y	  formando	  la	  base	  de	  las	  estructuras	  septales	  fibrosas	  del	  corazón.	  
Antes	   del	   cierre	   del	   ostium	   primum,	   el	   borde	   superior	   del	   septum	   primum	   se	  
descompone	  para	  dar	  lugar	  a	  la	  formación	  del	  foramen	  atrial	  secundario	  u	  ostium	  secundum.	  
El	  establecimiento	  del	  ostium	  secundum	  es	  esencial	  para	  que	  el	  retorno	  venoso	  sistémico	  siga	  
alcanzando	  la	  parte	  izquierda	  del	  corazón	  durante	  el	  resto	  del	  desarrollo	  fetal.	  En	  este	  período	  
la	  musculatura	  del	  canal	  AV	  se	  incorpora	  a	  las	  cámaras	  auriculares	  como	  los	  vestíbulos	  de	  las	  
válvulas	   auriculoventriculares.	   El	   avance	  de	   la	   espina	   vestibular,	   uniendo	   la	  base	  del	   septum	  
primum	  a	   la	   superficie	   superior	   de	   los	   cojinetes	   atrioventriculares	   fusionados,	   ha	   arrastrado	  
también	   hacia	   delante	   los	   extremos	   inferiores	   de	   las	   válvulas	   del	   seno	   venoso	   sistémico.	   La	  
espina	  vestibular	  se	  musculariza	  para	  dar	  lugar	  a	  una	  estructura	  bulbosa	  que	  refuerza	  la	  base	  
del	   septum	   primum.	   El	   fino	   borde	   superior	   del	   septum	   primum	   persiste	   como	   la	   válvula	  
flapeante	  del	  foramen	  oval.	  	  
En	   la	   12ª	   semana	   de	   desarrollo,	   una	   vez	   se	   ha	   producido	   la	   división	   de	   la	   vena	  
pulmonar	  en	  sus	  ramas	  derecha	  e	  izquierda	  y	  la	  vena	  pulmonar	  superior	  derecha	  se	  ha	  hecho	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independiente,	  el	  techo	  auricular	  se	  pliega	  junto	  a	  la	  desembocadura	  de	  la	  vena	  cava	  superior	  
para	   formar	  el	  borde	  antero-­‐superior	  del	   foramen	  oval.	  Este	  pliegue	  proporciona	  el	  sustento	  
contra	  el	  que	  se	  apoyará	  la	  válvula	  flapeante	  del	  foramen	  oval.	  Junto	  con	  la	  incorporación	  de	  
las	   venas	   pulmonares	   para	   formar	   la	   extensa	   pared	   auricular	   izquierda	   posterior,	   las	   dos	  
uniones	   auriculoventriculares	   incorporan	   los	   tejidos	   de	   los	   surcos	   atrioventriculares	   y	   se	  
expanden	  posterior	   e	   inferiormente.	   La	   expansión	  de	   la	   pared	   auricular	   derecha	   en	   relación	  
con	   la	   base	   ventricular	   atrapa	   el	   surco	   atrioventricular	   inferior	   como	   una	   capa	   de	   tejido	  
fibroadiposo	  entre	  la	  musculaturas	  auricular	  y	  ventricular	  en	  el	  suelo	  del	  triángulo	  de	  Koch.	  
En	   consecuencia,	   una	   vez	   finalizada	   la	   septación,	   cada	   aurícula	   posee	   una	   parte	   del	  
cuerpo	   de	   la	   aurícula	   primaria,	   un	   apéndice,	   un	   vestíbulo	   y	   un	   componente	   venoso.	   Ambas	  
aurículas	   permanecen	   aún	   comunicadas	   por	   el	   foramen	   oval.	   El	   margen	   antero-­‐inferior	   del	  
foramen	   oval	   (muscularizado),	   derivado	   de	   la	   espina	   vestibular,	   está	   anclado	   al	   esqueleto	  
fibroso,	   formado	   por	   los	   cojinetes	   atrioventriculares.	   El	   septum	   primum	   persiste	   como	   la	  
válvula	  flapeante	  del	  foramen	  oval.	  El	  remanente	  anterosuperior,	  contra	  el	  cual	  se	  apoya	  dicha	  
válvula,	   conocido	   habitualmente	   como	   septum	   secundum,	   es	   el	   pliegue	   que	   existe	   entre	   la	  
unión	  de	  la	  vena	  cava	  superior	  a	  la	  aurícula	  derecha	  y	  de	  las	  venas	  pulmonares	  derechas	  a	  la	  
aurícula	  izquierda.	  
Si	  se	  consideran	  estructuras	  septales	  aquellas	  que	  pueden	  ser	  resecadas	  sin	  sobrepasar	  
los	   límites	   del	   corazón,	   las	   únicas	   zonas	   que	   podrían	   ser	   resecadas	   permitiendo	   una	  
comunicación	  directa	  entre	  ambas	  aurículas	  serían	  el	  suelo	  de	  la	  fosa	  oval,	  la	  válvula	  flapeante	  
y	   la	   parte	   del	   remanente	   anteroinferior	   de	   la	   fosa	   que	   apoya	   en	   el	   vestíbulo	   de	   la	   válvula	  
tricúspide.	  El	  suelo	  de	  la	  fosa	  oval	  representa	  el	  septum	  primum	  embrionario,	  mientras	  que	  el	  
margen	   anteroinferior	   de	   la	   fosa	   se	   produce	   por	  muscularización	   de	   la	   espina	   vestibular.	   La	  
extensa	  área	  que	  se	  extiende	  entre	  el	  margen	  superior	  de	  la	  fosa	  oval	  y	  la	  desembocadura	  de	  
la	  cava	  superior,	  aunque	  habitualmente	  se	  describe	  como	  septum	  secundum,	  es	  un	  profundo	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pliegue	  de	  la	  pared	  auricular.	  Este	  pliegue	  está	  posicionado	  entre	  las	  conexiones	  de	  las	  venas	  
sistémicas	   tributarias	  a	   la	  aurícula	  derecha	  y	  de	   las	  venas	  pulmonares	  derechas	  a	   la	  aurícula	  
izquierda,	  encontrándose	  relleno	  de	  tejido	  adiposo.	  El	  verdadero	  septo	  atrial	  se	  compone	  por	  
tanto	  de	  la	  válvula	  flapeante	  y	  su	  base	  anteroinferior	  bulbosa(10)	  (Figura	  3).	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   Los	  defectos	  interauriculares	  tipo	  ostium	  secundum	  representan	  entre	  el	  6	  y	  el	  10%	  de	  
todas	   las	   cardiopatías	   congénitas,	   apareciendo	   en	   uno	   de	   cada	   1500	   recién	   nacidos	   vivos.	  
Afectan	   con	  más	   frecuencia	   al	   sexo	   femenino,	   en	   una	   proporción	   2:1	   al	   compararlo	   con	   los	  
varones.	   Muchas	   de	   ellas	   pueden	   pasar	   desapercibidas	   dado	   su	   curso	   clínico	   silente	   y	  
diagnosticarse	  únicamente	  si	  se	  realiza	  un	  ecocardiograma	  por	  algún	  otro	  motivo.	  	  
	   En	   la	   mayoría	   de	   casos	   las	   comunicaciones	   interauriculares	   tipo	   ostium	   secundum	  
ocurren	  de	  forma	  esporádica,	  sin	  embargo	  se	  han	  descritos	  casos	  de	  anomalías	  genéticas	  que	  
pudieran	   estar	   asociadas	   con	   una	   mayor	   incidencia	   de	   este	   tipo	   de	   defecto	   en	   familias	  
concretas	   portadoras	   de	  dichas	   anomalías.	   En	   1960	  Mary	  Holt	   y	   Samuel	  Oram	  publicaron	   el	  
caso	   de	   una	   familia	   en	   la	   que	   cuatro	   de	   sus	   miembros	   presentaban	   malformaciones	   óseas	  
Figura	   3.	   Visión	   esquemática	   de	   los	   componentes	  
definitivos	   del	   septo	   interauricular	   vistos	   desde	   la	  
aurícula	   derecha.	   El	   auténtico	   septo	   estaría	  
constituido	   por	   el	   septum	   primum	   y	   su	   válvula	  
flapeante	   (Flecha	   negra)	   junto	   con	   el	   septo	  
vestibular	   procedente	   de	   la	   muscularización	   de	   la	  
espina	   vestibular.	   El	   septum	   secundum	   se	  
corresponde	  con	  un	  pliegue	  del	  techo	  auricular	  que	  
se	  extiende	  desde	  el	  borde	  superior	  de	  la	  fosa	  oval	  
a	   la	   desembocadura	   de	   la	   vena	   cava	   superior.	   Ao:	  
Aorta;	  OS:	  Ostium	   Secundum;	   SC:	   Seno	   Coronario;	  
SP:	   Septum	   Primum;	   SS:	   Septum	   Secumdum;	   SV:	  
Septo	   Vestibular;	   VCI:	   Vena	   Cava	   Inferior;	   VCS:	  
Vena	  Cava	  Superior;	  VT:	  Válvula	  Tricúspide.	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asociadas	  con	  la	  presencia	  de	  comunicación	  interauricular	  (demostrada	  únicamente	  en	  uno	  de	  
ellos,	   y	   existiendo	   sospecha	   clínica	   fundada	   en	   el	   resto)(15).	   Describieron	   así	   los	   primeros	  
casos	  del	  conocido	  como	  Síndrome	  de	  Holt-­‐Oram,	  caracterizado	  por	   la	  combinación	  de	  CIA	  y	  
anomalías	   óseas,	   consistentes	   principalmente	   en	   la	   hipoplasia	   del	   dedo	   pulgar(16)(17).	   Este	  
hecho	  hizo	  pensar	  que	  pudiera	  existir	  un	  componente	  genético	  en	  la	  aparición	  de	  este	  defecto	  
congénito(18).	   	   En	  1998	  Benson	  et	   al.	   describieron	  3	   familias	   en	   las	   cuales	   existían	   casos	  de	  
comunicación	   interauricular	   en	   múltiples	   generaciones.	   Se	   sugirió	   un	   patrón	   de	   herencia	  
autosómica	  dominante,	  con	  penetrancia	  incompleta	  y	  expresividad	  variable,	  apuntando	  como	  
causante	  a	  un	  locus	   localizado	  en	  la	  región	  telomérica	  del	  brazo	  corto	  del	  cromosoma	  5	  (gen	  
ASD1)(19).	   La	  mutación	   en	   el	   cromosoma	  5p	  podría	   ser	   por	   tanto	   causante	  de	   casos	   de	  CIA	  
familiar.	   Pese	   a	   que	   la	   comunicación	   interauricular	   fue	   la	   anomalía	   cardíaca	   más	  
frecuentemente	  encontrada	  en	  las	  familias	  estudiadas,	  el	  gen	  ASD1	  se	  relacionó	  también	  con	  
la	  aparición	  de	  otras	  malformaciones	  cardíacas:	  aneurismas	  del	  septo	  interauricular,	  anomalías	  
venosas	  como	  la	  persistencia	  de	  vena	  cava	  superior	  izquierda	  o	  la	  válvula	  aórtica	  bicúspide.	  	  
	   En	   los	   últimos	   años	   se	   están	   postulando,	   cada	   vez	   con	   mayor	   frecuencia,	   causas	  
genéticas	   como	   responsables	  de	  enfermedades	   congénitas	   cardíacas.	  Muchas	  de	  ellas	  hacen	  
referencia	   a	   mutaciones	   en	   genes	   que	   codifican	   factores	   de	   transcripción(20).	   Los	   defectos	  
interauriculares	  no	  permanecen	  ajenos	  a	  este	  creciente	  interés	  por	  la	  genética,	  y	  son	  varios	  los	  
genes	  relacionados	  con	  factores	  de	  transcripción,	  importantes	  en	  el	  desarrollo	  cardíaco,	  en	  los	  
que	   se	   han	   demostrado	  mutaciones	   en	   pacientes	   afectos	   de	   CIA(21).	   Entre	   este	   factores	   se	  
encuentra	  el	  NKX2-­‐5,	  cuya	  mutación	  se	  ha	   identificado	  en	  familias	  con	  CIA	  y	  trastornos	  de	   la	  
conducción,	   incluyendo	   el	   bloqueo	   aurículoventricular	   completo.	   Diversos	   estudios	   han	  
demostrado	   la	   implicación	  de	  este	   gen	  en	  el	  mantenimiento	  de	   la	   integridad	  del	   sistema	  de	  
conducción.	   	   Mutaciones	   en	   este	   gen	   pueden	   predisponer	   a	   la	   aparición	   en	   el	   adulto	   de	  
bloqueo	  AV,	  fibrilación	  auricular	  y/o	  enfermedad	  del	  nodo	  sinusal.	  Este	  hecho	  puede	  implicar	  
que	  la	  asociación	  entre	  la	  CIA	  y	  la	  aparición	  de	  eventos	  arrítmicos	  se	  deba	  no	  sólo	  a	  la	  estrecha	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relación	  espacial	  existente	  entre	  el	  septo	  interauricular	  y	  el	  tejido	  de	  conducción,	  sino	  también	  
al	  hecho	  de	  que	  existen	  programas	  moleculares	  comunes	  que	  controlan	  tanto	  el	  desarrollo	  del	  
primero	  como	  el	  mantenimiento	  del	  segundo(22).	  	  
	   Como	   ya	   hemos	   señalado	   previamente,	   existe	   también	   asociación	   de	   la	   CIA	   con	  
anomalías	  óseas,	  en	  lo	  que	  se	  conoce	  como	  síndrome	  de	  Holt-­‐Oram.	  Estos	  casos	  se	  deben	  a	  la	  
mutación	  de	  un	  factor	  del	  TBX5,	  que	  forma	  parte	  de	  una	  familia	  de	  factores	  de	  transcripción	  y	  
que	   característicamente	   puede	   interactuar	   tanto	   física	   como	   funcionalmente	   con	   el	  NKX2-­‐5,	  
sugiriendo	   que	   la	   deficiencia	   en	   alguno	   de	   los	  miembros	   de	   este	   complejo	   de	   transcripción	  
puede	  dar	  lugar	  a	  la	  aparición	  de	  CIA(16,23).	  	  
	   Recientemente	   se	   han	   descrito	   mutaciones	   en	   otro	   factor	   que	   puede	   interaccionar	  
tanto	   con	   el	   NKX2-­‐5	   como	   el	   TBX-­‐5(24).	   GATA4	   codifica	   un	   factor	   de	   transcripción	   que	   es	  
necesario	   para	   la	   migración	   a	   la	   línea	   media	   y	   la	   fusión	   de	   los	   precursores	   embriónicos	  
cardíacos	  bilaterales(25).	  	  
	   Estos	  datos	  sugieren	  que	  la	  existencia	  de	  mutaciones	  en	  alguno	  de	  los	  componentes	  de	  
estos	  complejos	  de	   transcripción	   relacionados	  con	  el	  desarrollo	  cardíaco	  puede	  manifestarse	  
con	  la	  aparición	  de	  formas	  específicas	  de	  cardiopatías	  congénitas,	  entre	  ellas	  la	  CIA.	  	  
Fisiopatología	  
	  
	   El	   cortocircuito	   a	   través	   de	   una	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum	   va	   a	   estar	   determinado	  
principalmente	  por	  las	  complianzas	  de	  ambos	  ventrículos	  más	  que	  por	  el	  tamaño	  del	  defecto.	  
Habitualmente	  el	   ventrículo	  derecho	  presenta	  una	  mayor	  distensibilidad	  que	  el	   izquierdo,	   lo	  
que	  resulta	  en	  una	  menor	  resistencia	  al	  llenado	  a	  nivel	  de	  la	  aurícula	  derecha,	  estableciéndose	  
por	  tanto	  un	  cortocircuito	  izquierda-­‐derecha.	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   En	   el	   neonato,	   los	   ventrículos	   derecho	   e	   izquierdo	   presentan	   un	   grosor	   y	  
distensibilidad	  similares.	  Debido	  a	  que	  el	  paso	  de	  sangre	  a	  través	  del	  defecto	  interauricular	  se	  
produce	   principalmente	   durante	   la	   diástole,	   la	   igualdad	   en	   las	   complianzas	   de	   ambos	  
ventrículos	  no	  permite	  un	  paso	   importante	  a	   través	  de	   la	  comunicación	   interauricular	   tras	  el	  
nacimiento,	   independientemente	   del	   tamaño	   del	   defecto.	   Posteriormente,	   las	   presiones	   y	  
resistencias	   vasculares	   pulmonares	   disminuyen,	   de	   tal	   forma	   que	   a	   los	   10	   días	   alcanzan	   los	  
valores	   inferiores	   del	   rango	   considerado	   normal	   en	   el	   adulto.	   Esta	  menor	   presión	   pulmonar	  
permite	  un	  mejor	  vaciado	  del	  ventrículo	  derecho,	  una	  mayor	  capacidad	  para	  admitir	  un	  flujo	  
aumentado	   durante	   la	   diástole	   y,	   por	   tanto,	   un	   incremento	   del	   cortocircuito	   izquierda-­‐
derecha.	   A	   medida	   que	   el	   ventrículo	   izquierdo	   aumenta	   su	   grosor	   para	   acomodarse	   a	   la	  
presión	  arterial	  sistémica,	  el	  ventrículo	  derecho	  se	  hace	  más	  distensible,	  aumentando	  el	  shunt	  
diastólico	  a	  través	  del	  defecto(26).	  La	  disminución	  de	  la	  distensibilidad	  del	  ventrículo	  derecho	  
debida	  a	  hipertrofia	  ventricular	  derecha	  como	  consecuencia,	  por	  ejemplo,	  de	  la	  existencia	  de	  
hipertensión	   pulmonar	   o	   de	   estenosis	   pulmonar,	   disminuye	   el	   paso	   izquierda-­‐derecha,	  
pudiendo	  incluso	  invertirlo(27).	  La	  reducción	  de	  la	  distensibilidad	  del	  ventrículo	  izquierdo	  a	  raíz	  
de	   la	   existencia	   de	   cardiopatía	   isquémica,	   hipertensión	   arterial	   o	   incluso	   debido	   a	   la	   edad,	  
aumenta	  el	  shunt	  izquierda-­‐derecha.	  
	   Los	   efectos	   de	   la	   CIA	   van	   a	   depender	   principalmente	   del	   grado	   de	   cortocircuito	  
izquierda-­‐derecha	   existente.	   Aquellos	   de	   poca	   cuantía	   a	   través	   de	   defectos	  menores	   de	   5-­‐6	  
mm	   de	   diámetro,	   no	   producen	   síntomas	   y	   dan	   lugar	   a	   escasos	   signos	   patológicos	   en	   la	  
exploración	   física.	   Su	   mayor	   riesgo	   radicará	   en	   la	   posibilidad	   de	   permitir	   la	   aparición	   de	  
fenómenos	   embólicos	   paradójicos.	   Los	   shunts	   de	  mayor	   cuantía	   pueden	   provocar	   síntomas,	  
principalmente	  fatigabilidad	  con	  el	  esfuerzo,	  infecciones	  respiratorias	  frecuentes,	  y	  con	  el	  paso	  
del	  tiempo,	  enfermedad	  vascular	  pulmonar,	  insuficiencia	  cardíaca	  y	  arritmias	  auriculares(28).	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   A	   nivel	   cardíaco,	   la	   existencia	   de	  una	  CIA	  produce	  un	   cortocircuito	   crónico	   con	  paso	  
izquierda-­‐derecha,	   lo	   que	   supone	   una	   sobrecarga	   de	   volumen	   de	   las	   cavidades	   cardíacas	  
derechas	   dando	   lugar	   a	   su	   dilatación	   progresiva.	   En	   los	   casos	   más	   extremos	   el	   ventrículo	  
derecho	  adoptará	  una	  morfología	  circular	  debido	  al	  abombamiento	  del	  septo	  interventricular	  
hacia	   la	   izquierda.	   Tanto	   el	   anillo	   tricúspide	   como	   el	   anillo	   pulmonar	   pueden	   aparecer	  
dilatados	   y	   sus	   válvulas	   incompetentes,	   como	   consecuencia	   de	   la	   sobrecarga	   crónica	   de	  
volumen.	  Así	  mismo,	  la	  arteria	  pulmonar	  y	  sus	  ramas	  también	  pueden	  aparecer	  dilatadas(26).	  	  
	   La	   sobrecarga	   crónica	   de	   volumen	   produce	   dilatación	   de	   todo	   el	   lecho	   vascular	  
pulmonar.	   A	   nivel	   microscópico,	   las	   arterias,	   capilares	   y	   venas	   se	   encuentran	   engrosados.	  
Existe	   hipertrofia	   evidente	   de	   la	   capa	  media	   de	   las	   arterias	   y	   venas	   pulmonares,	   aunque	   su	  
extensión	   con	   frecuencia	   se	   encuentra	   enmascarada	   por	   la	   dilatación	   existente.	   De	   igual	  
forma,	   puede	   llegar	   a	   producirse	   la	   muscularización	   de	   las	   arteriolas.	   La	   incidencia	   de	  
hipertensión	  pulmonar	  varía	  según	  las	  series	  y	  según	  el	  método	  que	  se	  utilice	  para	  valorarla.	  
Algunas	   series	   reflejan	   que	   puede	   aparecer	   hasta	   en	   un	   50%	   de	   los	   pacientes	   considerados	  
subsidiarios	  de	  tratamiento,	  y	  que	  hasta	  en	  un	  20%	  puede	  ser	  de	  grado	  al	  menos	  moderado.	  
Con	   la	   evolución	   de	   la	   enfermedad	   la	   hipertensión	   pulmonar	   llegará	   a	   hacerse	   irreversible.	  
Éste	   hecho	   se	   produce	   en	   menos	   del	   10%	   de	   los	   casos	   de	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum,	  
habiéndose	  demostrado	  que	  el	  sexo	  femenino,	  la	  edad	  y	  la	  magnitud	  del	  defecto	  predisponen	  
a	  un	  mayor	  grado	  de	  hipertensión	  pulmonar(29).	  Las	  lesiones	  obstructivas	  en	  el	  lecho	  vascular	  
pulmonar	   incluyen	   no	   sólo	   las	   lesiones	   plexiformes,	   sino	   también	   lesiones	   trombóticas.	   En	  
pacientes	   de	   edad	   más	   avanzada,	   la	   existencia	   de	   hipertensión	   venosa	   pulmonar	   crónica	  
(secundaria	  a	  hipertrofia	  o	  disfunción	  ventricular	   izquierda)	  o	  hipertensión	  pulmonar	  crónica	  
hipóxica	   (secundaria	   a	   enfermedad	   pulmonar	   obstructiva	   crónica	   o	   enfermedad	   pulmonar	  
intersticial)	  pueden	  contribuir	  a	  la	  enfermedad	  vascular	  pulmonar	  asociada	  con	  la	  CIA.	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Manifestaciones	  clínicas	  e	  historia	  natural	  
	  
Historia	  natural	  de	  la	  CIA	  no	  corregida	  
	   Durante	   la	   infancia	   la	   mayoría	   de	   comunicaciones	   interauriculares	   tipo	   ostium	  
secundum	   muestran	   un	   curso	   asintomático,	   pudiendo	   pasar	   inadvertidas.	   En	   las	   primeras	  
semanas-­‐meses	  de	  vida	  la	  aparición	  de	  un	  soplo	  sistólico	  suave	  y	  de	  un	  desdoblamiento	  fijo	  del	  
segundo	   tono	   pueden	   alertar	   al	   pediatra	   durante	   la	   exploración	   de	   un	   niño	   aparentemente	  
sano.	   El	   hecho	   de	   que	   estos	   pacientes	   se	   remitan	   de	   forma	   precoz	   para	   valoración	   por	   un	  
especialista	  hace	  que	  estos	  defectos	  se	  detecten	  a	  edades	  más	  tempranas(26).	  	  
Niños	  mayores	  con	  cortocircuitos	  izquierda-­‐derecha	  de	  cuantía	  moderada	  permanecen	  
habitualmente	   asintomáticos,	   y	   en	   caso	   de	   desarrollar	   síntomas	   únicamente	   suelen	   aquejar	  
leve	   fatiga	   o	   disnea.	   En	   el	   casos	   de	   cortocircuitos	   de	   mayor	   cuantía,	   la	   probabilidad	   de	  
aparición	   de	   disnea	   o	   fatigabilidad	   es	   mayor,	   siendo	   los	   síntomas	   más	   manifiestos	   cuanto	  
mayor	   sea	   la	  edad	  del	  niño.	   La	  aparición	  de	   retraso	  del	   crecimiento	  en	  pacientes	  con	  CIA	  es	  
poco	   frecuente(30),	   al	   igual	   que	   las	   infecciones	   repetidas	   del	   tracto	   respiratorio	   o	   la	  
insuficiencia	  cardíaca.	  	  
La	  aparición	  de	  síntomas	  suele	  tener	  lugar	  a	  lo	  largo	  de	  la	  tercera	  o	  cuarta	  década	  de	  la	  
vida.	   La	   disnea	   de	   esfuerzo	   y	   la	   fatigabilidad	   son	   los	   síntomas	   de	   presentación	   más	  
comunes(2).	  La	  aparición	  de	  arritmias	  auriculares(31),	  relacionadas	  con	  la	  dilatación	  auricular	  y	  
puede	   que	   también	   con	   mecanismos	   genéticos	   aún	   no	   bien	   determinados,	   suele	   causar	  
síntomas	   significativos,	   debido	   no	   sólo	   a	   la	   taquicardia	   sino	   también	   a	   la	   presencia	   de	   una	  
alteración	  del	   llenado	  ventricular	   izquierdo	  y	  un	  gasto	  cardíaco	  disminuido.	  Pueden	  aparecer	  
igualmente	   síntomas	   de	   insuficiencia	   cardíaca	   congestiva	   o	   síntomas	   asociados	   con	  
enfermedad	   vascular	   pulmonar.	   El	   riesgo	   de	   accidentes	   cerebrovasculares	   se	   encuentra	  
también	   aumentado	   debido	   a	   la	   posibilidad	   de	   embolismos	   paradójicos,	   pero	   este	   riesgo	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parece	  ser	  mayor	  en	  pacientes	  con	  fibrilación	  auricular	  y/o	  disfunción	  ventricular	  derecha.	  La	  
incidencia	  de	  síndrome	  de	  Eissenmenger	  en	  pacientes	  afectos	  de	  CIA	  tipo	  ostium	  secundum	  se	  
encuentra	   entre	   el	   5	   y	   el	   10%,	   apareciendo	   con	   mayor	   frecuencia,	   como	   ya	   hemos	  
mencionado,	  en	  pacientes	  de	  sexo	  femenino	  a	  partir	  de	  la	  tercera	  o	  cuarta	  décadas	  de	  la	  vida.	  	  
	   Estudios	  clásicos	  han	  demostrado	  que	  la	  existencia	  de	  CIA	  significativa	  no	  corregida	  se	  
asocia	   con	   un	   incremento	   significativo	   de	   la	   morbimortalidad,	   especialmente	   a	   partir	   de	   la	  
cuarta	   década	   de	   la	   vida,	   cuando	   las	   tasas	   de	   mortalidad	   anual	   prácticamente	   se	   duplican	  
respecto	  a	  las	  décadas	  previas(32),	  alcanzando	  valores	  superiores	  al	  6%	  anual	  a	  partir	  de	  dicho	  
momento.	  	  
Historia	  natural	  de	  la	  CIA	  corregida	  
La	  corrección	  temprana	  se	  asocia	  con	  una	  mejoría	  significativa	  del	  pronóstico	  de	  estos	  
pacientes,	   presentado	   una	   supervivencia	   similar	   a	   controles	   pareados	   por	   sexo	   y	   edad,	   sin	  
embargo	  cuando	  la	  corrección	  se	  realiza	  más	  allá	  de	  los	  25	  años,	  parece	  existir	  un	  incremento	  
de	   la	   mortalidad	   respecto	   a	   controles	   sanos,	   que	   está	   directa	   e	   independientemente	  
relacionado	   con	   la	   edad	   y	   la	   presencia	   de	   hipertensión	   pulmonar	   en	   el	   momento	   de	   la	  
corrección(33).	  A	  pesar	  de	  que	  inicialmente	  existían	  dudas	  sobre	  el	  beneficio	  del	  tratamiento	  
oclusor	  de	  la	  comunicación	  interauricular	  en	  pacientes	  mayores(34),	  parece	  claro	  en	  la	  época	  
actual	   que	   tanto	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   como	   el	   tratamiento	   percutáneo	   mejoran	   el	  
pronóstico	   respecto	   al	   tratamiento	   médico,	   no	   sólo	   en	   pacientes	   jóvenes,	   sino	   también	   en	  
pacientes	  mayores(35–37),	  a	  lo	  cual	  hay	  que	  añadir	  también	  una	  mejoría	  de	  la	  clase	  funcional,	  
la	   disminución	   de	   las	   presiones	   pulmonares	   y	   la	   regresión	   de	   la	   dilatación	   de	   las	   cavidades	  
derechas(38).	  
A	   pesar	   de	   que	   en	   ocasiones	   los	   pacientes	   afectos	   de	   CIA	   tienden	   a	   minimizar	   su	  
sintomatología,	   su	   capacidad	   funcional	   valorada	   de	   forma	   objetiva	   se	   encuentra	  
disminuida(39,40).	   La	   corrección	   del	   defecto	   ha	   demostrado	   conseguir	   una	   mejoría	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significativa	  en	  la	  capacidad	  de	  ejercicio	  de	  este	  tipo	  de	  pacientes,	  siendo	  esta	  más	  precoz	  en	  
pacientes	  abordados	  de	  forma	  percutánea(35,41,42).	  	  
La	   incidencia	   de	   arritmias	   auriculares	   tras	   la	   corrección	   de	   una	   comunicación	  
interauricular	  ostium	  secundum	  se	  encuentra	  en	  estrecha	  relación	  con	  la	  edad	  en	  el	  momento	  
de	   la	   corrección	   y	   con	   la	   presencia	   de	   hipertensión	   pulmonar(43).	   Pacientes	   tratados	  
quirúrgicamente	   de	   forma	   más	   precoz	   presentan	   una	   menor	   incidencia	   de	   arritmias	  
auriculares	   en	   el	   seguimiento(44)	   que	   aquellos	   que	   fueron	   corregidos	   a	   edades	   más	  
tardías(45).	   Parece	   existir	   también	   una	   menor	   incidencia	   de	   arritmias	   auriculares	   en	   el	  
seguimiento	  en	  pacientes	  que	  fueron	  tratados	  de	  forma	  percutánea	  frente	  a	  aquellos	  que	  se	  
sometieron	  a	  tratamiento	  quirúrgico(46).	  La	  incidencia	  de	  arritmias	  auriculares	  a	  medio	  plazo	  
tras	  el	  tratamiento	  percutáneo	  varía	  de	  unas	  series	  a	  otras	  sin	  que	  existan	  factores	  predictores	  
claros	  de	  su	  aparición(47–49).	  
Diagnóstico	  
	   	  
Exploración	  física	  
	   Como	  ya	  se	  ha	  comentado	  la	  aparición	  de	  signos	  clínicos	  en	  la	  exploración	  física	  puede	  
ser	   la	   primera	   pista	   para	   el	   diagnóstico	   de	   una	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum.	   Sin	   embargo,	   la	  
ausencia	   de	   signos	   clínicos	   no	   excluye	   su	   presencia,	   ni	   siquiera	   que	   se	   trate	   de	   una	   CIA	  
hemodinámicamente	   significativa(50).	   Los	   pacientes	   afectos	   de	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum	  
suelen	   presentar	   una	   coloración	   normal	   de	   piel	   y	   mucosas.	   La	   aparición	   de	   cianosis	  
habitualmente	  sugiere	  la	  presencia	  de	  hipertensión	  pulmonar	  avanzada.	  
La	   palpación	   precordial	   puede	   poner	   de	   manifiesto	   un	   impulso	   ventricular	   derecho	  
marcado,	   mejor	   percibido	   durante	   la	   espiración	   profunda	   y	   mantenida,	   e	   incluso	   en	   casos	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avanzados	   la	   arteria	   pulmonar	   dilatada	   puede	   palparse	   en	   el	   segundo	   espacio	   intercostal	  
izquierdo.	  
El	  hallazgo	  auscultatorio	  más	  característico	  consiste	  en	  el	  desdoblamiento	  amplio	  y	  fijo	  
del	  segundo	  tono,	  aunque	  no	  está	  presente	  en	  todos	  los	  casos.	  Pueden	  existir	  tanto	  un	  soplo	  
sistólico	  en	  foco	  pulmonar	  como	  un	  soplo	  diastólico	  mejor	  auscultado	  en	  el	  borde	  paraesternal	  
bajo,	   reflejando	   ambos	   el	   flujo	   aumentado	   a	   través	   de	   las	   válvulas	   pulmonar	   y	   tricúspide	  
respectivamente.	   La	   presencia	   de	   hipertensión	   pulmonar	   dará	   lugar	   a	   un	   incremento	   del	  
segundo	  tono	  y/o	  a	  la	  aparición	  de	  un	  soplo	  de	  insuficiencia	  tricuspídea(2).	  
Electrocardiograma	  
	   La	  mayoría	   de	   pacientes	  muestran	   ritmo	   sinusal	   en	   el	   electrocardiograma	   basal,	   sin	  
embargo	   como	   ya	   hemos	   comentado,	   la	   presencia	   de	   CIA	   predispone	   a	   la	   aparición	   de	  
arritmias	   auriculares.	   Pueden	   existir	   también	   datos	   de	   sobrecarga	   auricular	   derecha.	   En	   los	  
casos	  de	  CIA	  tipo	  seno	  venoso	  pueden	  aparecer	  ondas	  P	  negativas	  en	  cara	  inferior	  sugestivas	  
de	  una	  ausencia	  o	  deficiencia	  del	  nodo	  sinusal.	  	  	  
	   En	   los	   casos	   de	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum	   el	   eje	   del	   QRS	   suele	   estar	   desviado	   a	   la	  
derecha.	   La	   existencia	   de	   un	   eje	   desviado	   a	   la	   izquierda	   o	   extremadamente	   derecho	   suele	  
corresponderse	   con	   la	   presencia	   de	   CIA	   tipo	   ostium	   primum.	   Probablemente	   el	   hallazgo	  
electrocardiográfico	   más	   característico	   consiste	   en	   la	   aparición	   de	   hipertrofia	   ventricular	  
derecha	   asociado	   a	   bloqueo	   incompleto	   de	   rama	   derecha	   con	   patrón	   rSR´(Figurta	   4).	   Esta	  
asociación	   muestra	   una	   alta	   especificidad	   a	   la	   hora	   de	   detectar	   defectos	   interauriculares	  
hemodinámicamente	  significativos	  en	  pacientes	  de	  la	  edad	  pediátrica(51).	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Radiografía	  de	  tórax	  
	   La	  radiografía	  de	  tórax	  en	  pacientes	  afectos	  de	  una	  CIA	  significativa	  suele,	  aunque	  no	  
siempre,	   mostrar	   alteraciones(52).	   Consecuencia	   de	   la	   dilatación	   de	   las	   cavidades	   derechas	  
suele	   existir	   cardiomegalia,	  mejor	   apreciada	  en	   la	   proyección	   lateral.	   Existe	  dilatación	  de	   las	  
arterias	   pulmonares	   y,	   como	   consecuencia	   del	   flujo	   pulmonar	   aumentado,	   puede	   existir	  
plétora	   marcada	   (Figura	   5).	   La	   presencia	   de	   un	   botón	   aórtico	   de	   pequeño	   tamaño	   es	  
característica,	  representando	  un	  estado	  crónico	  de	  gasto	  sistémico	  disminuido,	  debido	  a	  que	  el	  
incremento	  del	  flujo	  pulmonar	  se	  produce	  a	  expensas	  de	  un	  flujo	  sistémico	  reducido.	  	  
Figura	  4.	  Electrocardiograma	  de	  una	  paciente	  con	  comunicación	  	  interauricular	  tipo	  ostium	  secudum.	  
Patrón	  característico	  rSR´en	  precordiales	  derechas.	  
Figura	  5.	  Radiografía	  de	   tórax	  de	  pacientes	  con	  comunicación	   interauricular	   tipo	  ostium	  secundum.	  
Izquierda:	   Índice	   cardiotorácico	   normal	   y	   prominencia	   de	   la	   arteria	   pulmonar.	   Derecha:	  
Cardiomegalia,	  prominencia	  de	  arteria	  pulmonar	  e	  hiperaflujo.	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   La	  ecocardiografía	  transtorácica	  bidimensional	  ha	  sido	  durante	  muchos	  años	  la	  técnica	  
más	  usada	  en	  el	  diagnóstico	  y	  valoración	  de	  la	  comunicación	  interauricular	  (Figura	  6).	  Permite	  
obtener	   información	   sobre	   el	   tipo,	   el	   tamaño,	   la	   dirección	   del	   cortocircuito	   y,	   en	   manos	  
expertas,	   sobre	   la	   presencia	   de	   drenaje	   venoso	   pulmonar	   anómalo.	   Permite	   también	   una	  
valoración	  funcional	  del	  defecto	  a	  partir	  de	  la	  repercusión	  que	  este	  tenga	  sobre	  el	  tamaño	  de	  
la	   aurícula	   y	   el	   ventrículo	   derechos,	   de	   la	   presencia	   o	   ausencia	   de	   movimiento	   paradójico	  
septal	  (sugestivo	  de	  sobrecarga	  de	  volumen),	  de	  la	  orientación	  del	  septo	  tanto	  en	  sístole	  como	  
en	  diástole	   o	   de	   la	   estimación	  del	  Qp/Qs.	   La	   presión	   sistólica	   en	   arteria	   pulmonar	   se	   puede	  
calcular	  a	  partir	  de	  la	  velocidad	  doppler	  de	  la	  regurgitación	  tricuspídea(53).	  	  
	   	  
Sin	   embargo,	   existen	   importantes	   limitaciones	   en	   la	   valoración	   de	   los	   defectos	   del	  
septo	   interauricular	   con	   la	   ecocardiografía	   transtorácica,	   lo	   cual,	   unido	   a	   la	   aparición	   de	   la	  
ecocardiografía	   transesofágica,	   hizo	   que	   esta	   se	   convirtiera	   en	   la	   técnica	   de	   elección	   en	   la	  
valoración	   de	   este	   tipo	   de	   patología	   (Figura	   7).	   La	   ecocardiografía	   transesofágica	   permite	  
detectar	  defectos	  de	  menor	  tamaño	  que	  los	  percibidos	  por	  la	  ecocardiografía	  transtorácica,	  así	  
Figura	  6.	  Comunicación	  interauricular	  tipo	  ostium	  secundum	  visualizada	  mediante	  ecocardiograma	  
transtorácico	  en	  visión	  apical	  de	  4	  cámaras	  (A)	  y	  paraesternal	  eje	  corto	  a	  nivel	  de	  los	  grandes	  vasos	  (B).	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como	  una	  mayor	  precisión	  en	  el	  diagnóstico	  de	  defectos	  tipo	  seno	  venoso	  y	  de	  drenaje	  venoso	  
pulmonar	  anómalo	  parcial(54–56).	  A	   todo	  esto	  hay	  que	  sumar	  su	  uso	  como	  guía	  durante	   los	  







Figura	   8.	   Visualización	   de	   comunicación	   interauricular	   tipo	   ostium	   secundum	   mediante	  
ecocardiografía	  transesofágica;	  visión	  de	  cuatro	  cámaras.	  
Figura	   7.	   Comunicación	   interauricular	   tipo	   ostium	   secundum	   visualizada	  mediante	   ecocardiograma	  
transesofágico	  tridimensional.	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En	   los	  últimos	  años	  se	  ha	  producido	   la	   irrupción	  de	   la	  ecocardiografía	  tridimensional.	  
Frente	   a	   la	   ecocardiografía	   bidimensional	   clásica,	   la	   ecocardiografía	   3D	   permite	   un	  
conocimiento	  más	  preciso	  de	   la	  morfología	  real	  del	  defecto,	  de	  su	  diámetro	  máximo	  y	  de	  su	  
relación	   con	   las	   estructuras	   que	   lo	   rodean,	   lo	   cual	   puede	   resultar	   relevante	   a	   la	   hora	   de	  
establecer	   la	   indicación	   de	   tratamiento	   percutáneo(59,60).	   La	   aparición	   de	   equipos	   que	  
permiten	   la	   visualización	   tridimensional	   en	   tiempo	   real	   ha	   hecho	   que	   esta	   técnica	   haya	  
adquirido	  relevancia	  no	  sólo	  en	  el	  diagnóstico	  sino	  también	  como	  guía	  durante	  el	  tratamiento	  
percutáneo(61)	  (Figura	  8).	  
Cateterismo	  Cardíaco	  	  
El	   uso	   del	   cateterismo	   como	   prueba	   únicamente	   diagnóstica	   hoy	   en	   día	   es	   poco	  
común,	   reservándose	   para	   aquellos	   casos	   en	   los	   que	   existe	   hipertensión	   pulmonar	   y/o	  
discrepancia	  entre	  los	  hallazgos	  clínicos	  y	  los	  obtenidos	  por	  ecocardiografía.	  Habitualmente,	  la	  
valoración	   hemodinámica	   de	   estos	   pacientes	   se	   suele	   realizar	   en	   el	   contexto	   de	   un	  
procedimiento	  de	  cierre	  percutáneo.	  	  
La	   presencia	   de	   un	   defecto	   a	   nivel	   del	   septo	   interauricular	   se	   pone	   de	  manifiesto	   al	  
objetivar	  el	  paso	  de	  la	  guía	  o	  del	  catéter	  a	  través	  septo	  interauricular	  hacia	  la	  aurícula	  izquierda	  
y	  por	  la	  presencia	  de	  un	  salto	  oximétrico	  a	  nivel	  de	  la	  aurícula	  derecha.	  El	  lugar	  por	  el	  que	  se	  
produce	  dicho	  paso	  en	  el	  septo	  interauricular	  orienta	  sobre	  el	  tipo	  de	  CIA,	  de	  forma	  tal	  que	  en	  
los	  defectos	  tipo	  ostium	  secundum	  este	  paso	  se	  suele	  producir	  en	  la	  zona	  media	  del	  septo;	  en	  
los	  defectos	  tipo	  seno	  venoso	  el	  cruce	  se	  produce	  a	  un	  nivel	  más	  superior;	  mientras	  que	  en	  los	  
defectos	  tipo	  ostium	  primum	  el	  cruce	  es	  más	  bajo.	  
La	   realización	   de	   una	   angiografía	   desde	   la	   aurícula	   izquierda	   o	   desde	   una	   vena	  
pulmonar	  permite	  objetivar	  la	  presencia	  de	  paso	  de	  contraste	  a	  la	  aurícula	  derecha,	  mientras	  
que	  la	  realización	  de	  una	  angiografía	  desde	  la	  arteria	  pulmonar	  permite	  descartar	  la	  existencia	  
de	   drenaje	   venoso	   pulmonar	   anómalo	   asociado.	   La	   cuantía	   del	   cortocircuito	   puede	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determinarse	  de	  forma	  exacta	  mediante	  la	  relación	  entre	  el	  flujo	  pulmonar	  y	  el	  flujo	  sistémico	  
(Qp/Qs),	  obtenidos	  a	  partir	  de	  la	  toma	  de	  oximetrías.	  
La	   valoración	   angiográfica	   del	   tamaño	   del	   defecto	   se	   ha	   realizado	   clásicamente	  
mediante	   la	  oclusión	  con	  balón	  del	  defecto	  y	   la	  medición	  simultánea	  del	  diámetro	  mediante	  
ecocardiografía	   y/o	   fluoroscopia(62).	   Pese	   a	   lo	   extendido	   de	   esta	   técnica	   no	   está	   exenta	   de	  
complicaciones,	  existiendo	   la	  posibilidad	  de	  sobrestimar	  el	   tamaño	  del	  defecto(63),	  e	   incluso	  
provocar	  la	  aparición	  de	  desgarros	  del	  septo	  interauricular(64,65),	  especialmente	  en	  pacientes	  
con	  septos	  finos.	  
Otras	  técnicas	  
	   En	  los	  últimos	  años	  se	  han	  incorporado	  al	  diagnóstico	  y	  valoración	  de	  las	  cardiopatías	  
congénitas,	  y	  más	  concretamente	  de	  la	  comunicación	  interauricular,	  diversas	  técnicas,	  unas	  ya	  
existentes	   con	   anterioridad	   aunque	   con	   escasa	   aplicación	   en	   este	   campo,	   y	   otras	   de	   nueva	  
aparición	  y	  dedicadas	  específicamente	  a	  la	  valoración	  de	  esta	  patología.	  	  
En	  lo	  referido	  a	  la	  resonancia	  magnética,	  permite	  visualizar	  el	  defecto	  de	  forma	  directa	  
así	   como	   la	   desembocadura	   de	   las	   venas	   pulmonares,	   el	   volumen	   y	   la	   función	   ventricular	  
derecha	   e	   incluso	   estimar	   la	   cuantía	   del	   cortocircuito(66).	   El	   hecho	   de	   no	   depender	   de	   la	  
ventana	  acústica	  del	  paciente	  y	  la	  capacidad	  de	  obtener	  imágenes	  en	  cualquier	  plano	  deseado	  
constituyen	  sus	  principales	  ventajas.	  Su	  disponibilidad,	  que	  aún	  podemos	  considerar	  escasa	  en	  
nuestro	  medio,	   el	   tiempo	   requerido	  para	   la	   adquisición	  de	   imágenes	   y	   la	   tolerabilidad	  de	   la	  
prueba	  son	  sus	  principales	  inconvenientes.	  
La	  ecografía	   intracardíaca,	  aunque	  sin	  un	  papel	  en	  el	  diagnóstico	  de	   la	  comunicación	  
interauricular,	  ha	  sustituido	  en	  muchos	  centros	  a	  la	  ecocardiografía	  transesofágica	  como	  guía	  
durante	   los	   procedimientos	   de	   cierre	   percutáneo.	   Su	   uso	   permite	   prescindir	   de	   la	   anestesia	  
general	   y	   de	   forma	   teórica	   supone	   un	   menor	   gasto,	   sin	   embargo	   habría	   que	   considerar	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también	   el	   coste	   de	   los	   catéteres	   de	   ecografía	   intracardíaca.	   A	   pesar	   de	   la	   calidad	   de	   las	  
imágenes	  que	  aporta,	  aún	  resulta	  difícil	   integrar	  dichas	   imágenes	  con	   la	  posición	  del	  catéter,	  
motivo	   por	   el	   cual	   se	   están	   desarrollando	   transductores	   intracardíacos	   que	   permitan	   la	  
obtención	  de	  imágenes	  tridimensionales	  en	  tiempo	  real(67).	  
La	   tomografía	   computarizada	   permite	   una	   visualización	   directa	   del	   defecto	   y	   de	   las	  
posibles	  anomalías	  asociadas.	   Se	  puede	  considerar	  el	  uso	  de	   radiaciones	   ionizantes	   como	  su	  
principal	   inconveniente,	   sin	   embargo	   el	   desarrollo	   de	   nuevos	   protocolos	   ha	   permitido	  
disminuir	  de	  forma	  drástica	  la	  dosis	  de	  radiación	  administrada.	  A	  esto	  habría	  que	  añadir	  que	  la	  
tomografía	  computarizada	  no	  permite	  realizar	  una	  valoración	  funcional	  del	  defecto,	  como	  si	  lo	  
hacen	  la	  ecocardiografía	  o	  la	  resonancia	  magnética.	  	  
Tratamiento	  
	  
Indicaciones	  de	  tratamiento	  
	   Existe	   consenso	   generalizado	   en	   la	   indicación	   de	   tratamiento	   de	   defectos	   del	   septo	  
interauricular	   significativos	   en	   los	  que	   se	  demuestra	   la	   existencia	  de	  dilatación	  de	   cavidades	  
derechas,	   independientemente	   de	   la	   presencia	   de	   síntomas.	   Así	   mismo	   la	   presencia	   de	  	  
embolismo	  paradójico	  o	   la	  documentación	  de	  un	   síndrome	  de	  platipnea-­‐ortodeoxia	   también	  
suponen	  una	  indicación	  de	  tratamiento	  clara(68).	  En	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  a	  pesar	  de	  no	  
haber	   presentado	   embolismos	   paradójicos,	   exista	   riesgo	   de	   que	   el	   paciente	   pueda	  
experimentarlos	   (buceadores,	   antecedentes	   de	   trombosis	   venosa	   profunda	   de	   repetición…)	  
también	   se	   puede	   considerar	   el	   tratamiento	   oclusor	   aunque	   el	   defecto	   no	   resulte	  
hemodinámicamente	  significativo.	  
	   Aquellos	   casos	   en	   los	   que	   la	   comunicación	   interauricular	   se	   asocia	   a	   hipertensión	  
pulmonar	   suponen	   el	  mayor	   desafío.	  Mientras	   que	   la	   presencia	   de	   fisiología	   de	   Eisemenger	  
constituye	  una	  contraindicación	  absoluta	  para	  el	  cierre,	  ya	  sea	  percutáneo	  o	  quirúrgico,	  de	  los	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defectos	   del	   septo	   interauricular,	   este	   si	   se	   puede	   considerar	   en	  pacientes	   con	  hipertensión	  
pulmonar	   en	   los	   que	   se	   demuestre	   la	   existencia	   de	   cortocircuito	   izquierda-­‐derecha	  
(Qp:Qs>1.5)	   junto	   con	   una	   presión	   en	   arteria	   pulmonar	   o	   unas	   resistencias	   vasculares	  
pulmonares	  menores	  de	  2/3	  de	  la	  presión	  sistémica	  o	  de	  las	  resistencias	  vasculares	  sistémicas	  
respectivamente.	   Con	   el	   fin	   de	   conseguir	   este	   objetivo	   se	   pueden	   utilizar	   vasodilatadores,	  
como	   el	   óxido	   nítrico,	   durante	   la	   valoración	   hemodinámica,	   o	   administrar	   un	   tratamiento	  
específico	  de	  hipertensión	  pulmonar	  al	  paciente	  antes	  de	  que	  este	  se	  someta	  al	  cateterismo.	  
Otra	  prueba	  realizada	  durante	  la	  evaluación	  hemodinámica	  que	  ha	  demostrado	  su	  utilidad	  es	  
la	  oclusión	  transitoria	  con	  balón	  del	  defecto.	  Si	  esta	  oclusión	  se	  asocia	  con	  una	  reducción	  de	  
más	   del	   25%	   de	   la	   presión	   media	   en	   arteria	   pulmonar	   respecto	   a	   la	   basal,	   sin	   caída	   de	   la	  
presión	   sistémica,	   se	   considera	   que	   el	   cierre	   es	   factible,	   habiéndose	   demostrado	   que	   estos	  
resultados	  se	  mantienen	  en	  el	  seguimiento	  a	  medio-­‐largo	  plazo(69).	  
	   Inicialmente	   el	   beneficio	   de	   tratar	   a	   pacientes	   de	   edad	   avanzada	   afectos	   de	  
comunicación	   interauricular	   tipo	   ostium	   secundum	   se	   puso	   en	   duda.	   Estudios	   publicados	   a	  
principios	  de	  la	  década	  de	  los	  90	  mostraban	  que	  pacientes	  tratados	  quirúrgicamente	  más	  allá	  
de	   la	   tercera	   década	   de	   la	   vida	   presentaban	   supervivencias	   a	   largo	   plazo	   inferiores	   a	   los	  
controles	  pareados	  por	  sexo	  y	  edad,	  así	  como	  una	  mayor	  incidencia	  de	  insuficiencia	  cardíaca,	  
ictus	   y	   fibrilación	   auricular(33)(70).	   Sin	   embargo,	   estudios	   posteriores	   han	   puesto	   de	  
manifiesto	   que	   el	   beneficio	   del	   cierre	   del	   defecto	   se	  mantiene	   en	   todas	   las	   edades,	   siendo	  
preciso	   un	   seguimiento	   más	   estrecho	   en	   pacientes	   más	   añosos	   en	   el	   momento	   del	  
tratamiento(35,36,71,72).	  
En	  general,	  el	  tratamiento	  percutáneo	  mediante	  dispositivos	  oclusores	  se	  considera	  de	  
elección	  en	  los	  casos	  de	  CIA	  tipo	  ostium	  secundum	  siempre	  que	  el	  defecto	  sea	  apropiado	  para	  
ello(73),	   mientras	   que	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   se	   reserva	   para	   aquellos	   casos	   de	   CIA	   tipo	  
ostium	   secundum	   que	   no	   se	   consideran	   subsidiarios	   de	   tratamiento	   percutáneo	   o	   precisan	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alguna	   actuación	   sobre	   la	   válvula	   tricúspide.	   De	   igual	   modo,	   la	   cirugía	   sigue	   siendo	   el	  
tratamiento	  de	  elección	  en	  los	  defectos	  tipo	  seno	  venoso,	  en	  las	  CIAs	  tipo	  ostium	  primum	  y	  en	  
aquellos	  defectos	  producidos	  a	  través	  del	  techo	  del	  seno	  coronario(68).	  
Tratamiento	  Quirúrgico	  
	   En	  la	  actualidad	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  de	  la	  comunicación	  interauricular	  se	  realiza	  
bajo	   circulación	   extracorpórea	   y	   parada	   cardíaca	   cardiopléjica	   o	   fibrilatoria.	   El	   abordaje	  más	  
empleado	   es	   la	   esternotomía	   media,	   aunque	   en	   ocasiones	   por	   cuestiones	   de	   estética	   se	  
recurre	   a	   la	   toracotomía	   anterior	   derecha	   a	   través	   del	   cuarto	   espacio	   intercostal,	   la	   incisión	  
submamaria	  o	  la	  vía	  axilar,	  con	  buenos	  resultados(74).	  	  
	   Por	   lo	   general,	   los	   defectos	   pequeños	   pueden	   tratarse	   mediante	   sutura	   directa.	   En	  
este	  tipo	  de	  procedimientos	  es	   importante	  evitar	  que	  el	  defecto	  quede	  cerrado	  a	  tensión,	  ya	  
que	   esto	   puede	   favorecer	   la	   aparición	   de	   arritimias	   auriculares	   o	   la	   persistencia	   de	   un	  
cortocircuito	   residual.	   En	   los	   defectos	   de	  mayor	   tamaño	   y	   en	   algunos	   defectos	   situados	   en	  
localizaciones	   específicas	   (especialmente	   aquellos	   de	   localización	   muy	   posterior	   y	   algunos	  
defectos	  asociados	  con	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  parcial)	  será	  precisa	  la	  implantación	  
de	  un	  parche.	  Estos	  parches	  pueden	  estar	  fabricados	  a	  partir	  de	  pericardio	  del	  propio	  paciente	  
o	  bien	  de	  material	  sintético	  (Gore-­‐Tex)(75).	  Antes	  de	  proceder	  a	  finalizar	  la	  sutura	  y	  reanudar	  
la	  función	  de	  eyección	  cardíaca	  es	  preciso	  purgar	  el	  aire	  que	  pudiera	  haber	  entrado	  no	  sólo	  en	  
la	  aurícula	  izquierda	  sino	  también	  en	  su	  orejuela	  y	  en	  las	  venas	  pulmonares.	  
	   La	  cirugía	  electiva	  de	  cierre	  de	  CIA	  se	  considera	  una	  técnica	  segura	  y	  simple	  en	  manos	  
de	   un	   equipo	   quirúrgico	   experto.	   Los	   resultados	   obtenidos	   son	   favorables,	   y	   sólo	   en	   una	  
pequeña	  porción	  de	  pacientes	  aparecen	  defectos	  residuales	  tras	  la	  intervención.	  Estos	  son	  más	  
frecuentes	   en	   pacientes	   mayores	   con	   insuficiencia	   cardíaca.	   Desde	   las	   primeras	   series	  
reportadas	  de	  pacientes	  intervenidos	  quirúrgicamente	  en	  los	  años	  70,	  en	  las	  que	  la	  mortalidad	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hospitalaria	   se	   encontraba	   entre	   el	   1,5%	   y	   el	   3%(75),	   esta	   ha	   ido	   disminuyendo	  
paulatinamente,	  no	  superando	  actualmente	  el	  0.4%(26).	  	  
	   Las	   principales	   complicaciones	   de	   la	   cirugía	   son	   la	   aparición	   de	   derrame	   pericárdico	  
tardío	   y	   las	   arritmias.	   Las	   incidencias	   de	   derrame	   pericárdico	   tardío	   y	   de	   taponamiento	  
cardíaco	   se	   estiman	   en	   torno	   al	   16%	   y	   el	   1.5%	   respectivamente(76).	   La	   creación	   de	   una	  
ventana	   pleuro-­‐pericárdica	   puede	   prevenir	   esta	   complicación.	   Es	   preciso	   realizar	   un	  
ecocardiograma	  antes	  del	  alta	  en	  estos	  pacientes,	  de	  tal	  forma	  que	  si	  se	  detecta	  la	  existencia	  
de	  derrame	  pericárdico	  pueda	  monitorizarse	  su	  evolución.	  
	   Por	   otro	   lado,	   los	   pacientes	   con	   comunicación	   interauricular	   están	   especialmente	  
predispuestos	   a	   la	   aparición	   de	   arritmias	   auriculares,	   tanto	   antes	   como	   después	   de	   la	  
reparación,	  y	  más	  especialmente	  cuando	  esta	  se	  lleva	  a	  cabo	  a	  edades	  tardías(77).	  El	  espectro	  
de	  trastornos	  del	  ritmo	  y	  de	  la	  conducción	  que	  pueden	  aparecer	  tras	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  
es	  amplio,	  desde	  ritmos	  auriculares	  bajos	  hasta	  taquicardias	  macro-­‐reentrantes	  alrededor	  de	  
la	   zona	   de	   cicatriz	   o	   de	   la	   sutura	   del	   parche(78,79).	   Probablemente	   estas	   últimas	   sean	   las	  
taquicardias	   más	   frecuentes	   inmediatamente	   tras	   la	   intervención,	   mientras	   que	   en	   el	  
seguimiento	  a	  largo	  plazo	  predomine	  la	  existencia	  de	  fibrilación	  auricular	  (en	  torno	  al	  15%	  de	  
los	   pacientes),	   cuya	   aparición	   está	   influenciada	   por	   una	   edad	   más	   avanzada	   y	   una	   presi´n	  
pulmonar	   más	   elevada	   en	   el	   momento	   del	   tratamiento(80).	   Esto	   ha	   hecho	   que	   se	   haya	  
propugnado	   el	   uso	   de	   técnicas	   de	   ablación	   durante	   los	   procedimientos	   de	   cierre	  
quirúrgico(81,82).	  
Tratamiento	  Percutáneo	  
1. Perspectiva	  histórica	  
El	  tratamiento	  mediante	  dispositivos	  oclusores	  fue	  descrito	  por	  primera	  vez	  por	  King	  et	  
al,	   quienes	   en	   el	   año	   1976	   llevaron	   a	   cabo	   por	   primera	   vez	   el	   cierre	   de	   una	   comunicación	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interauricular	   en	   una	   paciente	   de	   17	   años	   con	   una	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum(83).	   Desde	  
entonces	   han	   sido	   múltiples	   los	   pacientes	   tratados	   mediante	   esta	   técnica,	   que	   se	   ha	  
consolidado	  como	  tratamiento	  de	  elección	  en	  este	  tipo	  de	  pacientes,	  dada	  la	  menor	  incidencia	  
de	  complicaciones	  y	  la	  menor	  estancia	  hospitalaria	  que	  requiere	  en	  comparación	  con	  el	  cierre	  
quirúrgico(46,84).	  
	   Al	  igual	  que	  la	  cirugía,	  el	  cierre	  percutáneo	  ha	  demostrado	  modificar	  la	  historia	  natural	  
de	   la	   enfermedad,	   influyendo	   de	   forma	   favorable	   sobre	   no	   sólo	   sobre	   los	   parámetros	  
hemodinámicos	  y	  la	  regresión	  de	  la	  dilatación	  del	  ventrículo	  derecho(38),	  sino	  también	  sobre	  
la	  mejoría	  de	  la	  clase	  funcional	  en	  los	  pacientes	  tratados	  respecto	  a	  su	  situación	  basal(85).	  	  
2. Dispositivos	  
Aunque	   los	   dos	   primeros	   dispositivos	   aprobados	   por	   la	   FDA	   fueron	   el	   dispositivo	  
oclusor	   Amplatzer®(86,87)	   y	   el	   sistema	   de	   oclusión	   septal	   Cardioseal®(88)	   (con	   su	   versión	  
posterior	  STARFlex®(89),	  lanzada	  en	  Europa),	  son	  numerosos	  los	  dispositivos	  disponibles	  en	  el	  
mercado	  (Helex®,	  Sideris®,	  Intrasept®,	  Occlutech	  Figulla®,	  Cardio-­‐O-­‐Fix®…)(90–93).	  	  
Actualmente	  el	  dispositivo	  Amplatzer®	  es	  el	  que	  goza	  de	  un	  uso	  más	  extendido	  a	  nivel	  
mundial,	   y	   probablemente	   con	   el	   que	   más	   experiencia	   exista.	   Se	   trata	   de	   un	   dispositivo	  
autoexpandible	  de	  doble	  disco	  fabricado	  a	  partir	  de	  una	  malla	  de	  nitinol	  (aleación	  de	  níquel	  y	  
titanio	  con	  propiedades	  de	  elasticidad	  y	  memoria).	  Los	  dos	  discos	  están	  unidos	  mediante	  una	  
cintura,	  que	  se	  corresponde	  con	  el	  tamaño	  del	  defecto	  septal	  cuyo	  cierre	  se	  pretende.	  Con	  el	  
fin	  de	  incrementar	  su	  capacidad	  de	  cierre	  y	  facilitar	  la	  trombosis,	   los	  discos	  y	  la	  cintura	  están	  
recubiertos	  de	  una	  malla	  de	  poliéster	   firmemente	  adherida.	  El	  dispositivo	  está	  disponible	  en	  
varios	   tamaños,	  desde	   los	  4	  hasta	   los	  38	  mm	  (con	   incrementos	  de	  1mm	  entre	   los	  4	  y	   los	  20	  
mm;	   y	   de	   2	  mm	  entre	   los	   22	   y	   38mm),	   haciendo	   referencia	   dicho	   tamaño,	   como	   ya	   hemos	  
mencionado,	   al	   diámetro	   de	   la	   cintura.	   Habitualmente	   se	   selecciona	   aquel	   dispositivo	   cuya	  
cintura	   sea	   1-­‐2mm	  mayor	   que	   el	   mayor	   diámetro	   del	   defecto	   septal.	   El	   diámetro	   del	   disco	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auricular	  izquierdo	  es	  mayor	  que	  el	  del	  disco	  auricular	  derecho.	  En	  los	  dispositivos	  de	  10mm	  o	  
menores,	  el	  diámetro	  del	  disco	  auricular	  derecho	  es	  8	  mm	  mayor	  que	  el	  de	  la	  cintura,	  es	  decir,	  
sobresale	   4	   mm	   en	   toda	   la	   circunferencia,	   mientras	   que	   el	   diámetro	   del	   disco	   auricular	  
izquierdo	  es	  12	  mm	  mayor	  que	  el	  de	   la	  cintura	   (sobresale	  6	  mm	  circunferencialmente).	  Para	  
los	  dispositivos	  de	  11	  a	  32mm,	  el	  disco	  izquierdo	  es	  14mm	  mayor	  que	  la	  cintura	  (sobresale	  7	  
mm	   circunferencialmente)	   y	   el	   disco	   derecho	   10mm.	   En	   los	   dispositivos	   de	   34	   a	   38mm	   los	  
discos	   izquierdo	   y	   derecho	   son	   16	   y	   10mm	   mayores	   que	   la	   cintura	   respectivamente.	   El	  
dispositivo	  va	  atornillado	  a	  un	  cable	  liberador	  y	  el	  conjunto	  puede	  ser	  progresado,	  o	  retirado	  si	  
es	  necesario,	  a	  través	  de	  vainas	  largas	  introductoras	  de	  entre	  6	  y	  12	  Fr(94,95).	  
Figura	  9.	  Componentes	  del	  dispositivo	  Amplatzer®	  de	  cierre	  de	  comunicación	  interauricular.	  A:	  Disco	  
auricular	  izquierdo;	  B:	  Cintura;	  C:	  Disco	  auricular	  derecho.	  
Daniel	  García	  Fuertes	  
Introducción	  




3. Selección	  de	  candidatos	  
Únicamente	   se	   consideran	   adecuadas	   para	   el	   cierre	   percutáneo	   las	   comunicaciones	  
interauriculares	   tipo	   ostium	   secundum,	   quedando	   excluidas	   por	   razones	   anatómicas	   los	  
defectos	   tipo	   ostium	   primum	   y	   los	   defecos	   tipo	   seno	   venoso	   con	   drenaje	   venoso	   pulmonar	  
anómalo	  asociado.	  El	  defecto	  ideal	  para	  el	  cierre	  percutáneo	  es	  aquel	  cuyo	  diámetro	  es	  menor	  
de	  20mm	  y	  posee	  remanentes	  adecuados	  y	  firmes	  en	  las	  proximidades	  de	  la	  válvula	  mitral,	  de	  
la	   base	   de	   la	   aorta,	   de	   los	   orificios	   de	   las	   venas	   cavas	   y	   del	   seno	   coronario,	   como	   para	  
acomodar	  los	  discos	  del	  dispostivo.	  Este	  tipo	  de	  comunicación	  interauricular	  puede	  ser	  tratada	  
de	  forma	  percutánea	  con	  prácticamente	  cualquiera	  de	  los	  dispositivos	  disponibles	  a	  tal	  efecto	  
en	  el	  mercado.	  Sin	  embargo,	  muchos	  de	   los	  defectos	   interauriculares	  de	   la	  práctica	  habitual,	  
especialmente	  en	  adultos,	  son	  de	  mayor	  tamaño,	  con	  márgenes	  deficientes	  a	  nivel	  de	  la	  aorta	  
y	   del	   seno	   coronario	   y	   flapeantes	   a	   nivel	   inferoposterior.	   Este	   tipo	   de	   defectos	   serían	  
subsidiarios	  de	  cierre	  mediante	  dispositivos	  Amplatzer®.	  
En	  general,	  y	  de	  acuerdo	  con	  las	  recomendaciones	  del	  fabricante,	  se	  puede	  intentar	  el	  
cierre	   percutáneo	   de	   todos	   aquellos	   defectos	   con	   un	   diámetro	  mayor	   inferior	   a	   40mm	   con	  
remanentes	  adecuados	  a	  nivel	  de	   la	  válvula	  mitral,	  de	   los	  orificios	  de	   las	  venas	  cavas	  y	  de	   la	  
vena	   pulmonar	   superior	   derecha.	   A	   nivel	   del	   orificio	   del	   seno	   coronario	   se	   admiten	  
remanentes	  de	  menor	  tamaño	  dado	  que	  este	  orificio	  es	  lo	  suficientemente	  amplio	  como	  para	  
acomodar	  un	  dispositivo	  ligeramente	  sobredimensionado	  sin	  que	  interfiera	  en	  el	  flujo.	  
La	   flexibilidad	   del	   dispositivo	   Amplatzer®	   se	   pone	   de	   manifiesto	   especialmente	   en	  
relación	   con	   el	   remanente	   anterosuperior	   o	   reotroaórtico.	   En	   ausencia	   de	   remanente	  
retroaórtico,	   el	   dispositivo	   Amplatzer®,	   siempre	   que	   el	   tamaño	   haya	   sido	   correctamente	  
seleccionado,	  es	  lo	  suficientemente	  flexible	  como	  para	  adaptarse	  a	  la	  pared	  aórtica	  con	  riesgo	  
mínimo	   de	   perforación,	   mientras	   que	   otros	   dispositivos	   más	   rígidos	   o	   con	   bordes	   más	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angulados	  implicarían	  un	  aumento	  del	  riesgo	  de	  perforación	  subaguda.	  En	  casos	  seleccionados	  
en	  los	  que	  existe	  más	  de	  un	  defecto	  o	  defectos	  fenestrados	  asociados	  con	  aneurisma	  del	  septo	  
interauricular	  se	  puede	  proceder	  al	  cierre	  mediante	  el	  uso	  de	  un	  dispositivo	  de	  cierre	  de	  CIA	  o	  
de	  foramen	  oval	  permeable	  o	  mediante	  la	  combinación	  de	  los	  mismos(96).	  
4. Técnica	  
El	   procedimiento	   suele	   realizarse	   bajo	   anestesia	   general,	   heparinización	   y	  
monitorización	  mediante	  ecocardiograma	  transesofágico,	  en	  el	  cual	  se	  valoran	  el	  tamaño	  y	  la	  
consistencia	   de	   los	   bordes	   del	   defecto,	   la	   relación	   con	   las	   estructuras	   circundantes	   (venas	  
cavas,	   venas	   pulmonares,	   seno	   coronario,	   raíz	   de	   aorta,	   válvulas	   AV),	   la	   existencia	   de	  
perforaciones	  múltiples	  en	  el	  tabique	  interauricular	  y/o	  la	  presencia	  en	  la	  aurícula	  derecha	  de	  
una	   válvula	  de	   Eustaquio	  muy	  desarrollada	   y/o	  de	   red	  de	  Chiari.	   Todos	   los	   pacientes	   suelen	  
recibir	  profilaxis	  antibiótica	  con	  betalactámicos	  salvo	  contraindicación	  expresa	  para	  su	  uso.	  
La	  medición	  del	  defecto	  se	   realiza	  mediante	  el	  «diámetro	  distendido»	  de	   la	  CIA,	  que	  
puede	  estimarse	  tanto	  por	  ecografía	  como	  por	  radioscopia.	  Para	  ello,	  se	  procede	  al	  inflado	  de	  
un	  catéter	  balón	  en	  el	  defecto	  del	  tabique	  interauricular,	  midiendo	  la	  distancia	  existente	  entre	  
las	  improntas	  que	  los	  remanentes	  del	  defecto	  interauricular	  dejan	  sobre	  el	  balón	  inflado.	  Para	  
el	   cierre	   se	   seleccionan	   dispositivos	   de	   tamaño	   similar	   o	   1	   mm	   superior	   al	   del	   diámetro	  
«distendido»	   de	   la	   CIA,	   realizándose	   la	   implantación	   bajo	   control	   radioscópico	   y	  
ecocardiográfico.	  
Una	  vez	  implantado	  el	  dispositivo	  y	  previamente	  a	  la	  liberación,	  se	  evalúa	  la	  existencia	  
de	   shunt	   residual	   a	   través	   del	   tabique	   interauricular,	   la	   funcionalidad	  de	   las	   válvulas	  AV,	   así	  
como	  el	  drenaje	  de	   las	  venas	  pulmonares	  derechas,	  vena	  cava	  superior	  y	   seno	  coronario.	   Se	  
consideran	   criterios	   de	   éxito	   (valorados	   mediante	   ecocardiografía	   transesofágica):	   a)	   la	  
posición	   adecuada	   y	   estable	   del	   dispositivo,	   sin	   provocar	   alteraciones	   significativas	   en	   la	  
función	  de	  las	  válvulas	  AV	  y/o	  los	  drenajes	  venosos,	  y	  b)	  la	  ausencia	  de	  cortocircuito	  residual	  o	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que	   este	   sea	   <	   2	   mm.	   Una	   vez	   comprobada	   la	   estabilidad	   del	   dispositivo	   y	   la	   ausencia	   de	  
cortocircuito	  residual	  significativo	  se	  procede	  a	  la	  suelta	  y	  se	  inicia	  tratamiento	  antiagregante	  
con	  ácido	  acetilsalicílico	  que	  se	  mantiene	  al	  menos	  6	  meses.	  
5. Resultados	  a	  corto-­‐medio	  plazo	  
Las	   primeras	   series	   numerosas	   de	   pacientes	   ya	   comunican	   altas	   tasas	   de	   éxito	  
primario.	   En	   la	   serie	   de	   Chan	   et	   al.,	   en	   la	   que	   se	   incluyeron	   100	   pacientes	   con	   defectos	   del	  
septo	   interauricular	   tratados	   percutáneamente	   mediante	   el	   implante	   de	   dispositivos	  
Amplatzer®	   (de	   los	   cuales	   88	   presentaban	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum),	   la	   tasa	   de	   éxito	  
primario,	   entendida	   como	   la	   capacidad	   para	   implantar	   el	   dispositivo	   de	   forma	   correcta,	  
alcanzó	  el	  93%(84).	  Aunque	  inmediatamente	  tras	  el	   implante	  sólo	  el	  15-­‐20%	  de	  los	  pacientes	  
muestran	   oclusión	   completa	   del	   defecto	   sin	   evidencia	   de	   cortocircuito	   residual,	   ya	   a	   las	   24	  
horas	  del	  implante	  este	  porcentaje	  se	  incrementa	  hasta	  aproximadamente	  el	  85%,	  llegando	  a	  
alcanzar	   el	   98%	   en	   el	   seguimiento	   a	   medio	   plazo	   (3	   meses)	   (84,97).	   Series	   posteriores	   han	  
demostrado	  que	  estas	  altas	  tasas	  de	  éxito	  inicial	  se	  mantienen	  a	  pesar	  de	  incluir	  pacientes	  con	  
defectos	   más	   complejos	   del	   septo	   interauricular	   (98,99)	   siempre	   y	   cuando	   se	   realice	   una	  
adecuada	  selección	  del	  candidato	  a	  este	  tratamiento(96).	  	  
El	   tratamiento	   percutáneo	   de	   la	   comunicación	   interauricular	   se	   asocia	   con	   una	  
normalización	  del	  movimiento	  septal	  inmediata	  en	  el	  mismo	  día	  del	  procedimiento	  en	  el	  89%	  
de	   los	   pacientes,	   persistiendo	   el	   movimiento	   anómalo	   septal	   únicamente	   en	   un	   5%	   de	   los	  
pacientes	   tras	   3	   meses	   de	   seguimiento.	   A	   esto	   hay	   que	   añadir	   que	   las	   dimensiones	   del	  
ventrículo	  derecho	  se	  normalizan	  a	  los	  3-­‐6	  meses	  de	  seguimiento	  en	  el	  90%	  de	  los	  pacientes.	  	  
La	  edad	  en	  el	  momento	  del	  tratamiento	  parece	  influir	  sobre	  la	  regresión	  de	  estos	  parámetros,	  
de	   tal	   forma	   que	   pacientes	   tratados	   por	   encima	   de	   los	   40	   años	   de	   edad	   tienen	   más	  
probabilidad	   de	   presentar	   dilatación	   ventricular	   derecha	   y	   movimiento	   anómalo	   septal	  
persistentes	  en	  el	  seguimiento	  (100).	  
Daniel	  García	  Fuertes	  
Introducción	  
-­‐Valoración	  de	  la	  anatomía	  del	  septo	  interatrial	  en	  pacientes	  remitidos	  para	  cierre	  percutáneo	  de	  comunicaciones	  interauriculares-­‐	  
	  
37	  
6. Resultados	  a	  largo	  plazo	  
La	   evidencia	   existente	  demuestra	  que	   los	   excelentes	   resultados	  obtenidos	  en	   la	   fase	  
inmediata	  persisten	  en	  el	  seguimiento	  a	  largo	  plazo.	  La	  ausencia	  de	  cortocircuito	  residual	  es	  la	  
norma	  en	   la	  gran	  mayoría	  de	  pacientes,	   y	  en	  caso	  de	  existir	   resulta	  mínimo	  o	   trivial.	  En	  una	  
primera	  serie	  de	  236	  pacientes	  consecutivos	  tratados	  con	  el	  dispositivo	  oclusor	  Amplatzer®	  y	  
con	  una	  mediana	  de	  seguimiento	  de	  2.3	  años,	   la	  tasas	  de	  oclusión	  completa	  fueron	  del	  94%,	  
existiendo	  cortocircuito	  residual	  leve	  en	  el	  resto	  de	  los	  pacientes	  (97).	  Estos	  resultados	  son	  aún	  
mejores	  de	  acuerdo	  con	  la	  última	  gran	  serie	  publicada.	  De	  un	  total	  de	  496	  pacientes,	  sólo	  uno	  
presentó	  un	  pequeño	  shunt	  residual	  tras	  una	  mediana	  de	  4.6	  años	  de	  seguimiento	  (100).	  
	  
7. Complicaciones	  y	  situaciones	  especiales	  
Además	   de	   las	   complicaciones	   potenciales	   asociadas	   a	   cualquier	   procedimiento	  
intervencionista	  percutáneo,	  el	  cierre	  de	  defectos	  del	  septo	  interauricular	  conlleva	  el	  riesgo	  de	  
formación	  de	  trombos,	  embolización	  del	  dispositivo,	  infección	  y/o	  erosión	  (101–109).	  	  
El	   riesgo	   de	   embolización	   varía	   de	   unas	   series	   a	   otras,	   siendo	   difícil	   establecer	   con	  
precisión	  su	   incidencia	   total.	  En	  general,	  el	  dispositivo	  Amplatzer®	  de	  cierre	  de	  CIA	  posee	  un	  
amplio	  margen	  de	  seguridad.	  Como	  ya	  se	  comentó	  anteriormente	  el	  tamaño	  del	  dispositivo	  se	  
elige	   en	   función	  de	   la	   cintura	  del	  mismo	   y	   no	  de	   los	   discos	   auriculares.	   Para	  dispositivos	   de	  
10mm	   o	  menores,	   los	   discos	   auriculares	   izquierdo	   y	   derecho	  miden,	   respectivamente,	   12	   y	  
8mm	  más	  que	  la	  cintura;	  para	  los	  tamaños	  de	  11	  a	  32mm,	  el	  disco	  izquierdo	  es	  14mm	  mayor	  
que	   la	   cintura	   y	   el	   derecho	   10mm,	   y	   en	   los	   dispositivos	   de	   34	   a	   38mm	   el	   disco	   izquierdo	  
sobresale	   circunferencialmente	   8mm	   y	   el	   derecho	   5mm.	   El	   diseño	   de	   autocentrado	   del	  
dispositivo	  permite	  también	  que	  éste	  permanezca	  estable	  incluso	  cuando	  los	  remanentes	  son	  
deficientes.	   Dado	   este	   amplio	   margen	   de	   seguridad,	   es	   probable	   que	   la	   embolización	   del	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dispositivo	   ocurra	   como	   consecuencia	   de	   una	   infraestimación	   significativa	   e	   inadvertida	   del	  
tamaño	   del	   defecto	   o	   de	   una	   	   suelta	   inadecuada.	   Una	   de	   las	   principales	   causas	   es	   la	  
incapacidad	   para	   reconocer	   la	   existencia	   de	   remanentes	   deficientes,	   especialmente	   el	  
remanente	   de	   la	   vena	   cava	   inferior,	   cuya	   visualización	   puede	   resultar	   técnicamente	   difícil	  
mediante	   ecocardiograma	   trasnesofágico.	   De	   hecho,	   la	   ausencia	   de	   este	   remanente	   debería	  
ser	  considerada	  como	  una	  contraindicación	  para	  el	  cierre	  percutáneo(110).	  
La	  embolización	  suele	  ser	  una	  complicación	  precoz,	  siendo	  raro	  que	  aparezca	  más	  allá	  
de	   los	   primeros	   días	   tras	   el	   implante.	   Existen,	   sin	   embargo,	   algunos	   casos	   publicados	   en	   los	  
que	   esta	   complicación	   se	   produjo	   varias	   semanas	   después	   del	   procedimiento	  
terapéutico(102,111,112).	   Por	   este	   motivo	   se	   debe	   aconsejar	   a	   los	   pacientes	   que	   eviten	   la	  
actividad	  física	  vigorosa	  durante	  al	  menos	  las	  primeras	  4	  semanas	  después	  del	  implante.	  
La	   torsión	   del	   dispositivo	   (malformación	   en	   cabeza	   de	   cobra)	   supone	   otra	  
complicación	   posible	   durante	   el	   procedimiento	   de	   implante.	   Durante	   el	   despliegue	   del	  
dispositivo,	   el	   disco	   auricular	   izquierdo	   rota	   en	   sentido	   antihorario	   al	   tiempo	   que	   sale	   de	   la	  
vaina,	  recuperando	  su	  forma	  original.	  Del	  mismo	  modo,	  tanto	  la	  cintura	  como	  el	  disco	  auricular	  
derecho	  también	  rotan	  al	  salir	  de	  la	  vaina	  transportadora.	  Si	  estos	  movimientos	  de	  rotación	  se	  
ven	  impedidos	  de	  alguna	  forma,	  como	  puede	  ser	  la	  apertura	  del	  disco	  auricular	  izquierdo	  en	  el	  
interior	   de	   la	   orejuela	   izquierda	   o	   en	   el	   orificio	   de	   una	   vena	   pulmonar,	   el	   dispositivo	   puede	  
torsionarse	  y	  adquirir	  la	  apariencia	  de	  cabeza	  de	  cobra	  al	  retirar	  la	  vaina	  transportadora.	  Esta	  
complicación	  se	  reconoce	  al	  visualizar	  como	  se	  produce	  una	  distorsión	  del	  eje	  formado	  entre	  
el	   disco	   auricular	   izquierdo	   y	   el	   extremo	   del	   mismo,	   así	   como	   una	   incapacidad	   del	   disco	  
izquierdo	   para	   aplanarse	   al	   traccionar	   de	   él	   hacia	   el	   septo	   interauricular	   (Figura	   10).	   Esta	  
complicación,	   que	   en	   ocasiones	   puede	   afectar	   al	   disco	   auricular	   derecho,	   puede	   aparecer	  
también	  como	  consecuencia	  de	  un	  mal	  montaje	  del	  dispositivo	  o	  en	  casos	  en	  los	  que	  existe	  un	  
“kinking”	  en	  la	  vaina	  transportadora(96).	  Si	  se	  produce	  esta	  complicación,	  se	  debe	  recapturar	  y	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retirar	   el	   dispositivo,	   habitualmente	   un	   ligero	   giro	   ayuda	   a	   desenredar	   el	   disco	   auricular	  
izquierdo	   y	   a	   que	   el	   dispositivo	   adquiera	   su	   forma	   normal.	   Si	   estas	   maniobras	   no	   fueran	  
exitosas	  se	  recomienda	  sustituir	  el	  dispositivo(110).	  
El	   implante	  de	  un	  dispositivo	   sobredimensionado	   en	   relación	  al	   tamaño	  del	   defecto	  
septal	  provocará	  que	  este	  no	  adquiera	  su	  apariencia	  aplanada	  normal,	   lo	  cual	  puede	  resultar	  
en	   casos	   extremos	   en	   una	   apariencia	   de	   “seta”	   o	   “champiñón”	   de	   uno	   o	   ambos	   discos	  
auriculares.	  Si	  esto	  ocurre,	  y	  el	  dispositivo	  está	  claramente	  sobredimensionado,	  se	  debe	  retirar	  
el	  dispositivo	  y	  sustituirlo	  por	  otro	  de	  menor	  tamaño.	  En	  casos	  menos	  marcados	  el	  “oversizing”	  
puede	   ser	   tolerado,	   siempre	   que	   no	   exista	   interferencia	   con	   las	   estructuras	   cardíacas	  
adyacentes,	  dado	  que	  con	  el	  tiempo	  el	  perfil	  de	  dispositivo	  disminuye	  de	  forma	  gradual	  (figura	  
11)(96).	  
Figura	  10.	  Malformación	  en	  cabeza	  de	  cobra	  del	  disco	  auricular	  izquierdo.	  Modificado	  de	  Fischer	  et	  al,	  
Heart	  2003;89:199–204.	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Íntimamente	   relacionado	   con	   el	   implante	   de	   dispositivos	   sobredimensionados	   se	  
encuentra	   la	   aparición	   de	   compromiso	   hemodinámico.	   Su	   incidencia	   ha	   disminuido	  
significativamente	  desde	  que	  se	  reconoció	  esta	  complicación	  y	  se	  establecieron	  medidas	  para	  
evitarla.	   Se	   han	   descrito	   casos	   en	   la	   literatura	   de	   aparición	   de	   derrame	   pericárdico	   con	  
compromiso	  hemodinámico	   tras	  el	   implante	  de	  dispositivos	  Amplatzer®(109).	   Los	  principales	  
factores	   determinantes	   para	   la	   aparición	   de	   esta	   complicación	   fueron,	   en	   primer	   lugar,	   el	  
implante	   de	   dispositivos	   sobredimensionados,	   y	   junto	   a	   esto	   la	   existencia	   de	   remanentes	  
aórtico	   y/o	   superior	  deficientes.	   Todos	   los	   casos	  documentados	  de	  erosión	  ocurrieron	   como	  
consecuencia	  de	  la	  erosión	  de	  la	  pared	  auricular	  libre	  hacia	  el	  pericardio	  por	  parte	  de	  los	  discos	  
auriculares	  derecho	  o	   izquierdo	  del	  dispositivo.	  En	   caso	  de	  que	   la	  erosión	   se	  extendiera	  a	   la	  
aorta,	   el	   taponamiento	   cardíaco	   ocurría	   de	   manera	   más	   precoz.	   Cuando	   el	   dispositivo	   está	  
sobredimensionado	  los	  discos	  se	  extienden	  más	  allá	  del	  septo	  interauricular	  y	  protruyen	  sobre	  
la	   pared	   libre	   auricular.	   Anatómicamente,	   la	   pared	   libre	   anterosuperior	   de	   la	   aurícula	  
Figura	  11.	  Dispositivo	  sobredimensionado	  tras	  la	  suelta	  (A)	  con	  resolución	  de	  la	  deformidad	  al	  año	  de	  
seguimiento	  (B).	  Tomado	  de	  Harper	  et	  al,	  Cathet	  Cardiovasc	  Intervent	  2002;57:508-­‐524.	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(adyacente	  al	  remanente	  retroaórtico)	  es	  más	  vulnerable	  cuando	  los	  remanentes	  retroaórtico	  
o	   superior	   son	  deficientes	  y	   la	   cintura	  del	  dispositivo	   toca	   la	  aorta.	  Cuando	  el	  dispositivo	  no	  
está	  sobredimensionado,	  éste	  se	  ajusta	  solo	  debido	  a	  su	  naturaleza	  de	  autocentrado.	  Cuando,	  
por	  el	  contrario,	  el	  dispositivo	  está	  sobredimensionado,	  el	  disco	  queda	  enclaustrado	  entre	   la	  
aorta,	  en	  su	  porción	  anterior,	  y	  el	  remanente	  posterior.	  Esto	  provoca	  que	  el	  borde	  anterior	  y	  
superior	   del	   dispositivo	   protruya	   sobre	   la	   pared	   auricular,	   favoreciendo	   así	   la	   erosión	   de	   la	  
pared.	  La	  mayoría	  de	  casos	  se	  producen	  en	  los	  primeros	  5	  días.	  Todos	  los	  pacientes	  deberían	  
permanecer	  al	  menos	  24	  horas	  en	  el	  hospital,	  y	  en	  caso	  de	  que	  existiera	  alguna	  evidencia	  de	  
derrame	   pericárdico	   se	   deberían	   realizar	   ecocardiogramas	   seriados	   para	   asegurar	   que	   no	  
aumentara	  la	  cuantía	  del	  derrame.	  
Una	   complicación	   rara	   del	   implante	   del	   dispositivo	   Amplatz®	   es	   la	   aparición	   de	   una	  
fístula	  entre	  la	  aorta	  y	  la	  aurícula	  derecha	  o	  la	  aurícula	  izquierda.	  El	  diagnóstico	  de	  este	  tipo	  de	  
complicaciones	   suele	   realizarse	   en	   el	   seguimiento	   al	   auscultarse	   un	   soplo	   continuo	  
precordial(106,107).	  
Otra	  complicación	  potencial	   relacionada	  con	  el	   cierre	  percutáneo	  de	  comunicaciones	  
interauriculares	  tipo	  ostium	  secundum	  mediante	  dispositivos	  oclusores,	  es	  el	  atrapamiento	  de	  
estructuras	   auriculares	   derechas,	   como	   pueden	   ser	   la	   red	   de	   Chiari(96)	   o	   una	   válvula	   de	  
Eustaquio	   redundante(113).	   Esta	   situación	   puede	   resultar	   en	   dificultades	   para	   desplegar	   el	  
dispositivo,	  y	  además	  el	  tejido	  herniado	  (arrastrado	  por	  el	  dispositivo)	  puede	  actuar	  como	  nido	  
para	  la	  formación	  de	  trombos.	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Tomografía	  Axial	  Computarizada	  
	  
La	   reciente	   introducción	   de	   la	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   (TCMD)	  
representa	  un	  hito	  en	  la	  evolución	  de	  la	  tomografía	  computarizada,	  que	  empezó	  en	  la	  década	  
de	   los	   70.	  Mayores	   velocidades	   de	   adquisición,	  mayor	   resolución	   espacial	   y	   temporal	   y	   una	  
mejor	   calidad	   de	   imagen	   son	   ventajas	   de	   la	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   con	  
respecto	  a	   los	  sistemas	  previos	  de	  un	  único	  corte;	  esto	  permite	  el	  desarrollo	  de	  aplicaciones	  
cardíacas	  con	  una	  base	  realista.	  
Perspectiva	  histórica	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  
	  
La	   base	   de	   la	   tecnología	   de	   la	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   son	   los	  
principios	   teóricos	   de	   reconstrucción	   de	   un	   objeto	   tridimensional	   (3D)	   a	   partir	   de	  múltiples	  
proyecciones	   bidimensionales	   (2D)	   de	   acuerdo	   con	   un	   complejo	  matemático	   formulado	   por	  
Johann	  Randon	  en	  1917.	  La	  ausencia	  de	  soporte	  informático	  evitó	  que	  esta	  teoría	  pudiera	  ser	  
llevada	   a	   la	   práctica	   en	   ese	   momento.	   El	   primer	   sistema	   de	   tomografía	   computarizada	   fue	  
construido	  en	  1972	  a	  partir	  de	  los	  trabajos	  de	  Allan	  Gormack	  y	  Godfrey	  Hounsfield(114),	  por	  lo	  
que	  fueron	  premiados	  con	  el	  Premio	  Nobel	  en	  Fisiología	  y	  Medicina	  en	  1979.	  
Los	   primeros	   equipos	   disponían	   de	   un	   tubo	   de	   rayos	   X	   y	   un	   detector	   de	   dos	   cortes	  
situado	  en	  el	   lado	  opuesto	  en	  un	  dispositivo	   rotatorio,	   realizando	  adquisiciones	  de	  grado	  en	  
grado	  hasta	  los	  180º,	  que	  era	  toda	  la	  rotación	  posible;	  posteriormente	  se	  reconstruía	  el	  corte	  
axial.	  La	  imagen	  obtenida	  así	  tenía	  una	  matriz	  de	  80	  x	  80	  píxeles,	  con	  un	  tiempo	  de	  adquisición	  
(resolución	   temporal)	   de	   unos	   5	   minutos.	   A	   pesar	   de	   estas	   características	   relativamente	  
modestas	  las	  imágenes	  de	  tomografía	  computarizada	  demostraron	  ser	  capaces	  de	  diferenciar	  
los	  distintos	  componentes	  tisulares	  de	  estructuras	  orgánicas	  con	  una	  atenuación	  de	  los	  rayos	  X	  
ligeramente	  distinta.	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Las	  mejoras	  técnicas	  continuas	  permitieron	  una	  reducción	  de	  la	  resolución	  temporal	  a	  
menos	  de	  5	  segundos	  y	  una	  adquisición	  secuencial	  de	  una	  serie	  de	  cortes	  axiales	  paralelos	  al	  
combinar	   la	   adquisición	   con	   desplazamientos	   calculados	   de	   la	   mesa.	   La	   adición	   de	   la	  
sincronización	   electrocardiográfica	   permitió	   la	   obtención	   de	   imágenes	   fijas	   del	   corazón	   a	  
principios	  de	  los	  años	  80(115).	  
Otra	   innovación	   destacable	   en	   el	   estudio	   cardíaco	   fue	   la	   aparición	   de	   la	   tomografía	  
computarizada	   de	   haz	   de	   electrones,	   que	   supuso	   una	   mejora	   significativa	   de	   la	   resolución	  
temporal	   y	   espacial	   permitiendo	   la	   realización	   de	   los	   primeros	   estudios	   coronarios	   no	  
invasivos(116).	  Su	  elevado	  coste	  ha	  limitado	  su	  uso.	  
La	   introducción	   de	   la	   tecnología	   de	   tomografía	   computarizada	   basada	   en	   la	  
denominada	  adquisición	  espiral	  o	  helicoidal,	  a	   finales	  de	   los	  80,	   también	  representó	  un	  paso	  
importante.	  En	  estos	   sistemas,	  un	  anillo	  deslizante	  que	   incorpora	  al	  mismo	  tiempo	   la	   fuente	  
emisora	   de	   rayos	   X	   y	   los	   detectores	   permite	   una	   rápida	   rotación	   continua	   del	   bastidor	   que	  
explora	   el	   cuerpo	   del	   paciente	   de	   una	   forma	   helicoidal,	   mientras	   la	   mesa	   se	   mueve	  
continuamente	  siguiendo	  la	  dirección	  del	  eje	  longitudinal.	  
Finalmente	  la	  aparición	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  multidetector	  en	  1993	  supuso	  
el	  último	  gran	  avance	  en	  este	  campo.	  Desde	  los	  primeros	  equipos	  disponibles	  con	  2	  coronas	  de	  
detectores	  hasta	   la	  actualidad,	  se	  ha	  producido	  un	   importante	  desarrollo	  de	  esta	   tecnología.	  
Los	   actuales	   equipos	   de	   64	   detectores	   han	   permitido	   reducir	   drásticamente	   el	   tiempo	   de	  
adquisición,	  permitiendo	  tiempos	  de	  apnea	  inferiores	  a	  10	  segundos,	  lo	  que	  se	  traduce	  en	  una	  
elevada	   calidad	   de	   la	   imagen	   de	   la	   mayoría	   de	   estudios	   sin	   artefactos	   respiratorios	   ni	   por	  
arritmias.	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Principios	  básicos	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  multidetector	  cardíaca	  
	  
Existen	   dos	   aspectos	   determinantes	   en	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	   de	   la	   tomografía	  
computarizada	  multidetector:	  la	  resolución	  espacial	  y	  la	  temporal,	  que	  a	  su	  vez	  dependen	  del	  
número	  de	  coronas	  del	  sistema,	  la	  extensión	  del	  colimador,	  el	  tiempo	  de	  rotación	  y	  la	  relación	  
entre	  el	  tiempo	  de	  rotación	  y	  el	  desplazamiento	  de	  la	  mesa	  (pitch).	  Todo	  esto	  está	  relacionado	  
con	  elementos	  que	  componen	  el	  bastidor:	  el	  tubo	  de	  rayos	  X	  y	  los	  detectores	  con	  colimadores.	  
El	  proceso	  de	  adquisición	  consiste	  en	  un	  movimiento	  constante	  de	   la	  mesa	  mientras	  
que	  el	  bastidor	  rota	  emitiendo	  continuamente	  rayos	  X.	  Existe	  una	  atenuación	  de	  los	  rayos	  por	  
los	   tejidos,	   dependiendo	  de	   su	  densidad,	   que	  es	   captada	  por	   los	   detectores;	   la	   imagen	   final	  
consiste	   en	   un	   mapa	   de	   atenuaciones	   en	   el	   que	   cada	   píxel	   tiene	   un	   valor	   en	   función	   del	  
componente	  tisular.	  	  
Existen	  dos	  técnicas	  de	  reconstrucción	  de	  imagen:	  adquisición	  prospectiva	  o	  disparada	  
por	  el	  ECG	  y	  adquisición	  retrospectiva	  o	  simultánea	  al	  ECG.	  En	  la	  adquisición	  prospectiva	  ésta	  
se	   lleva	   a	   cabo	   durante	   una	   determinada	   fase	   del	   ciclo	   cardíaco,	   habitualmente	   durante	   la	  
diástole.	  Esta	  ventana	  temporal	  puede	  definirse	  como	  milisegundos	  desde	  la	  onda	  R	  del	  ECG	  o	  
como	  porcentaje	  del	  ciclo	  cardíaco.	  No	  requiere	  una	  adquisición	  de	  tipo	  helicoidal,	  pero	  cada	  
adquisición	   se	   realiza	   tras	   un	   discreto	   desplazamiento	   de	   la	   mesa.	   Esta	   modalidad	   permite	  
disminuir	  el	   tiempo	  de	  adquisición	  y	   la	  dosis	  de	   radiación.	  En	   la	  adquisición	   retrospectiva,	   la	  
adquisición	  se	  realiza	  de	  forma	  helicoidal	  continua	  durante	  una	  apnea.	  El	  registro	  ECG	  permite	  
la	   reconstrucción	  posterior	  de	   las	   imágenes	  en	   fases	  determinadas	  del	  ciclo	  cardíaco	  a	  partir	  
de	  la	  reconstrucción	  de	  distintos	  ciclos.	  Esta	  modalidad	  comporta	  una	  dosis	  de	  radiación	  más	  
elevada	  que	   la	   adquisición	  prospectiva(117).	   En	   la	   tabla	   1	   se	   exponen	   las	   dosis	   de	   radiación	  
efectiva	  asociadas	  a	  distintos	  procedimientos	  radiológicos,	  incluyendo	  las	  dos	  modalidades	  de	  
tomografía	  computarizada	  cardíaca	  multidetector.	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Tabla	  1.	  Valores	  de	  la	  dosis	  de	  radiación	  efectiva	  media	  de	  la	  exposición	  natural	  y	  diagnóstica.	  
Exposición	   Dosis	  Efectiva	  (mSV)	  
Radiación	  natural	  de	  fondo	   2-­‐5/año	  
Vuelo	  transoceánico	   0,1	  (por	  vuelo)	  
Radiografía	  de	  tórax	  (PA	  y	  L)	   0,04-­‐0,06	  
Cateterismo	  cardíaco	  (diagnóstico)	   2-­‐10	  
Cateterismo	  cardíaco	  (intervencionista)	   25	  
SEPCT	  miocárdico	  (99mTC-­‐MIBI)	   10	  
SPECT	  miocárdico	  (201Tl)	   23	  
TAC	  craneal	   1-­‐2	  
TAC	  abdominal	  (4	  cortes)	   15-­‐16	  
TAC	  torácico	  (4	  cortes)	   12-­‐13	  
TCMD	  Cardíaca	  
• Adquisición	  prospectiva	  




MIBI:	  Metoxi-­‐Isobutil-­‐Isonitrilo;	  SPECT:	  Tomografía	  computarizada	  por	  emisión	  de	  fotones	  simples;	  Tc:	  







El	  objetivo	  primario	  de	  nuestro	  estudio	  es	  comparar	   la	   correlación	  existente	  entre	   la	  
ecocardiografía	  transesofágica	  convecional	  bidimensional	  y	  la	  tomografía	  computarizada	  de	  64	  
cortes	   en	   la	   medición	   del	   tamaño	   del	   defecto	   septal,	   sus	   remanentes	   y	   el	   septo	   total	   en	  
pacientes	  diagnosticados	  de	  comunicación	   interauricular	  tipo	  ostium	  secundum	  considerados	  
candidatos	  al	  cierre	  percutáneo	  de	  este	  defecto.	  	  
Objetivos	  secundarios	  
	   	  
Nos	  planteamos	  así	  mismo	  los	  siguientes	  objetivos	  secundarios:	  
1. Establecer	  la	  correlación	  existente	  entre	  los	  diámetros	  máximos	  del	  defecto	  del	  septo	  
interauricular	   obtenidos	   mediante	   ecocardiograma	   transesofágico	   bidimensional,	  
ecocardiograma	  transesofágico	  tridimensional	  y	  tomografía	  computarizada.	  
2. Establecer	  el	  porcentaje	  de	  éxito	  primario	  en	  pacientes	  con	  CIA	  tipo	  ostium	  secundum	  
tratados	   percutáneamente	   en	   los	   que	   no	   se	   ha	   utilizado	   la	   técnica	   de	  medición	   con	  
balón.	  
3. Valorar	   la	   incidencia	  de	  complicaciones	  durante	  el	  procedimiento	  o	   tras	  el	  mismo	  en	  
pacientes	   sometidos	   a	   cierre	   percutáneo	   de	   una	   comunicación	   interauricular	   tipo	  
ostium	  secundum	  en	  los	  que	  la	  selección	  del	  tamaño	  del	  dispositivo	  oclusor	  se	  realiza	  
en	  base	  a	  los	  hallazgos	  de	  estas	  técnicas.	  
4. Establecer	   la	  utilidad	  de	   la	  tomografía	  computarizada	  para	   la	  selección	  de	  candidatos	  
adecuados	   a	   cierre	   percutáneo	   de	   defectos	   interauriculares	   y	   en	   la	   detección	   de	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anomalías	   asociadas	   en	   pacientes	   previamente	   diagnosticados	   mediante	  
ecocardiograma.	  
5. Establecer	  los	  niveles	  de	  dosis	  de	  radiación	  en	  pacientes	  sometidos	  a	  cierre	  percutáneo	  
a	  los	  que	  se	  le	  realizó	  estudio	  mediante	  tomografía	  computarizada.	  
6. En	  el	  caso	  de	  las	  CIAs	  complejas	  	  valorar	  la	  utilidad	  de	  la	  ecocardiografía	  tridimensional	  
para	   el	   diagnóstico	   exacto	   del	   tipo	   de	   defecto,	   su	  mecanismo	   responsable	   y	   para	   la	  
monitorización	  durante	  el	  procedimiento	  de	  cierre	  percutáneo.	  
7. Establecer	   la	   correlación	   existente	   entre	   el	   diámetro	   del	   dispositivo	   y	   los	   diámetros	  
obtenidos	  por	  tomografía	  computarizada	  y	  ecocardiografía	  transesofágica.	  
	  





	   Desde	   Junio	   de	   1993	   hasta	   Julio	   de	   2011	   un	   total	   de	   324	   pacientes	   afectos	   de	  
comunicación	  interauricular	  tipo	  ostium	  secundum	  han	  sido	  tratados	  de	  forma	  percutánea	  en	  
nuestro	   centro.	   Con	   el	   paso	   del	   tiempo	   y	   la	   aparición	   de	   nuevas	   técnicas	   de	   imagen	   la	  
valoración	   del	   paciente	   candidato	   a	   cierre	   percutáneo	   y,	  más	   en	   concreto,	   del	   defecto	   y	   su	  
morfología	   han	   evolucionado	   de	   forma	   paralela	   al	   desarrollo	   de	   estas	   técnicas	   de	   imagen.	  
También	   lo	   han	   hecho	   los	   dispositivos	   de	   cierre	   percutáneo,	   aunque	   predomina	   el	   uso	   del	  
dispositivo	   Amplatzer®,	   otros	   dispositivos	   como	   los	   Sideris®,	   Babi®	   u	   Occlutech®	   han	   sido	  
utilizados	  en	  nuestro	  centro.	  
En	   nuestro	   caso	   particular,	   la	   valoración	   ecocardiográfica	   y	   angiográfica	   mediante	  
balón	  oclusor	  dejó	  paso	   a	   la	   valoración	  ecocardiográfica	   exclusiva	  mediante	   ecocardiograma	  
transesofágico,	  abandonando	  la	  técnica	  de	  oclusión	  con	  balón	  en	  el	  año	  2006	  	  El	  desarrollo	  de	  
la	   tomografía	   computarizada	   en	   nuestro	   centro,	   permitió	   que	   en	   Marzo	   de	   2008	  
incorporáramos	   esta	   técnica	   a	   la	   valoración	   previa	   al	   cierre	   percutáneo	   de	   pacientes	   con	  
defectos	   del	   septo	   interauricular,	   basándonos	   para	   ello	   en	   la	   gran	   resolución	   espacial	   de	   la	  
técnica	  y	  en	  protocolos	  de	  adquisición	  de	  imágenes	  que	  permiten	  reducir	  la	  dosis	  de	  radiación	  
administrada,	  considerándola	  una	  técnica	  complementaria	  a	  la	  ecocardiografía	  transesofágica	  
convencional.	  Diez	  meses	  más	   tarde,	  en	  Enero	  de	  2009,	  en	  pleno	  auge	  de	   la	  ecocardiografía	  
tridimensional,	   decidimos	   aplicar	   esta	   técnica	   de	   imagen	   en	   la	   monitorización	   de	   los	  
procedimientos	  de	  cierre	  percutáneo.	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   La	   información	   obtenida	  mediante	   las	   técnicas	   disponibles	   en	   cada	  momento	   se	   ha	  
utilizado	  con	  el	  fin	  de	  realizar	  una	  adecuada	  selección	  del	  paciente	  y	  del	  tamaño	  del	  dispositivo	  
de	  cierre	  percutáneo	  en	  cada	  caso	  concreto,	  conseguir	  el	  éxito	  primario	  del	  procedimiento	  de	  
cierre	  y	  evitar	  la	  aparición	  de	  complicaciones.	  
Criterios	  de	  inclusión	  y	  exclusión	  
	  
	   Desde	  Marzo	  de	  2008	   se	   incluyeron	   todos	   los	  pacientes	  mayores	  de	  7	  años	  de	  edad	  
diagnosticados	  de	  CIA	   tipo	  ostium	  secundum	  con	   indicación	  de	   tratamiento	   (Qp/Qs	  >1.5	  y/o	  
dilatación	  de	  cavidades	  derechas),	  sin	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  asociado,	  remitidos	  a	  
nuestro	  centro	  para	  valoración	  de	  tratamiento	  percutáneo	  del	  defecto.	  Estos	  pacientes	  habían	  
sido	   previamente	   diagnosticados	   mediante	   realización	   de	   ecocardiograma	   transtorácico	   y/o	  
transesofágico.	   Una	   vez	   diagnosticados	   mediante	   técnicas	   ecocardiográficas,	   los	   pacientes	  
eran	   sometidos	   a	   la	   realización	  de	  una	   tomografía	   computarizada	  de	  64	   cortes	   en	   la	   que	   se	  
valoraban:	   la	  anatomía	  y	  el	  tamaño	  del	  defecto,	   la	  presencia	  y	  características	  de	   los	  distintos	  
remanentes,	   la	  presencia	  de	  anomalías	  asociadas,	   y	  en	  el	   caso	  de	  que	  existieran	   factores	  de	  
riesgo	   cardiovascular,	   la	   existencia	   de	   enfermedad	   coronaria	   asociada.	   Posteriormente	   los	  
pacientes	   eran	   remitidos	   al	   laboratorio	   de	   hemodinámica,	   en	   caso	   de	   que	   no	   existieran	  
contraindicaciones	   para	   el	   cierre	   percutáneo,	   donde	   el	   procedimiento	   de	   cierre	   se	  
monitorizaba	   mediante	   la	   realización	   de	   ecocardiograma	   transesofágico	   bidimensional	  
convencional	   o	   a	   partir	   de	   Enero	   de	   2009	   combinando	   esta	   técnica	   con	   el	   ecocardiograma	  
transesofágico	  tridimensional.	  
	   Para	   la	  comparación	  de	   las	  medidas	  del	  defecto,	  del	  septo	  total	  y	  de	   los	   remanentes	  
existentes	   obtenidas	   por	   ecocardiograma	   transesofágico	   bidimensional	   y	   las	   obtenidas	   por	  
tomografía	  computarizada,	  se	  incluyeron	  todos	  los	  pacientes	  con	  defectos	  interauriculares	  tipo	  
ostium	  secundum	  sin	  anomalías	  asociadas	  que	  contraindicaran	  el	  cierre	  percutáneo,	  en	  los	  que	  
se	   pudieron	   obtener	   imágenes	   de	   adecuada	   calidad	   por	   tomografía	   computarizada,	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excluyendo	  aquellos	  pacientes	  que	  presentaban	  comunicaciones	  interauriculares	  cribiformes	  o	  
septos	  multiperforados,	  o	  aquellos	  en	  los	  que	  el	  defecto	  se	  producía	  a	  través	  de	  un	  dispositivo	  
previamente	  implantado	  en	  el	  septo	  interauricular.	  	  
	   Para	  la	  comparación	  entre	  las	  medidas	  de	  los	  diámetros	  máximos	  obtenidos	  mediante	  
ecocardiograma	  transesofágico	  bidimensional,	  ecocardiograma	  transesofágico	  tridimensional	  y	  
tomografía	  computarizada,	  se	  incluyeron	  todos	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  se	  hubieran	  realizado	  
las	  3	  técnicas	  y	  la	  tomografía	  computarizada	  fuera	  de	  calidad	  suficiente	  para	  ser	  valorada.	  Se	  
seleccionaron	  los	  diámetros	  máximos	  obtenidos	  en	  cada	  una	  de	  las	  3	  técnicas.	  
	   Los	   pacientes	   con	   alguna	   de	   las	   siguientes	   características	   fueron	   excluidos	   para	   la	  
comparación	  entre	  las	  distintas	  técnicas:	  
1. Presencia	   de	   anomalías	   asociadas	   que	   contraindiquen	   el	   cierre	   percutáneo	   (Drenaje	  
venoso	  anómalo	  pulmonar	  parcial	  o	  total).	  
2. Defectos	  tipo	  ostium	  primum.	  
3. Defectos	  tipo	  seno	  venoso.	  
4. Defectos	   de	   gran	   tamaño	   con	   remanentes	   escasos	   que	   no	   permitan	   un	   adecuado	  
anclaje	  del	  dispositivo.	  
5. Defectos	  grandes	  con	  remanente	  de	  vena	  cava	  inferior	  y/o	  posterior	  ausentes.	  	  
Comunicaciones	  interauriculares	  complejas	  
Se	  consideraron	  comunicaciones	  interauriculares	  complejas	  aquellas	  que	  presentaban	  
múltiples	   orificios	   y/o	   las	   que	   se	   producían	   a	   través	   de	   un	   dispositivo	   de	   cierre	   implantado	  
previamente	  en	  el	  septo	  interauricular	  como	  tratamiento	  de	  una	  comunicación	  interauricular	  o	  
un	  foramen	  oval	  previo.	  Estos	  casos,	  en	  los	  que	  se	  consideró	  que	  el	  cierre	  percutáneo	  estaba	  
indicado,	   se	   excluyeron	   de	   la	   comparación	   de	   las	   medidas	   del	   defecto	   y	   los	   remanentes	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mediante	   ecocardiograma	   bidimensional	   y	   tomografía	   computarizada,	   así	   como	   de	   la	  
comparación	  de	  los	  diámetros	  máximo	  y	  mínimo	  del	  defecto	  obtenidos	  por	  estas	  dos	  técnicas	  
y	  por	  ecocardiografía	  tridimensional.	  	  
En	  este	  tipo	  de	  pacientes,	  sin	  embargo,	  si	  se	  compararó	  la	  utilidad	  del	  ecocardiograma	  
transesofágico	   bidimensional	   frente	   al	   ecocardiograma	   transesofágico	   tridimensional.	   En	   el	  
caso	  de	  la	  CIA	  cribiforme	  o	  multiperforada	  se	  comparó	  la	  utilidad	  de	  ambas	  técnicas	  a	  la	  hora	  
de	   establecer	   el	   número	   de	   orificios	   existentes	   en	   el	   septo	   interauricular,	   así	   como	   su	  
capacidad	  para	  determinar	  el	  adecuado	  paso	  del	  catéter	  a	  través	  de	  orificio	  deseado	  durante	  
el	  procedimiento	  de	  cierre	  y	  la	  completa	  oclusión	  de	  los	  defectos	  tras	  el	  mismo.	  En	  el	  caso	  de	  
comunicaciones	   interauriculares	   producidas	   a	   través	   de	   un	   dispositivo	   previo	   se	   comparó	   la	  
capacidad	   de	   cada	   una	   de	   estas	   dos	   técnicas	   para	   establecer	   el	  mecanismo	   responsable	   del	  
cortocircuito	  residual,	  establecer	  las	  relaciones	  del	  dispositivo	  previo	  tanto	  con	  el	  catéter	  como	  
con	  el	   nuevo	  dispositivo	  oclusor,	   y	  una	   vez	   liberado	  este,	   comprobar	   la	   ausencia	  de	  defecto	  




El	   estudio	   ecocardiográfico	   se	   realizó	   mediante	   el	   sistema	   iE33	   (Philips	   Electronics,	  
Eindhoven,	   The	   Netherlands)	   y	   sondas	   transesofágicas	   modelo	   X5-­‐1	   y/o	   X7-­‐2t	   Live	   3D.	   La	  
primera	   permite	   realizar	   un	   estudio	   ecocardiográfico	   multiplanar	   convencional	   en	   dos	  
dimensiones,	  así	  como	  valoración	  mediante	  doppler	  color	  y	  doppler	  espectral.	  Por	  su	  parte,	  la	  
segunda	   permite	   además,	   gracias	   a	   su	   estructura	   matricial,	   obtener	   y	   procesar	   imágenes	  
tridimensionales	  en	  tiempo	  real	  (modos	  Live	  3D	  y	  Zoom	  3D),	  e	  imágenes	  de	  planos	  ortogonales	  
a	   90º	   de	   forma	   simultánea	   (Live	   xPlane).	   Esta	   sonda	   permite	   también	   valoración	   mediante	  
Doppler	  color,	  que	  en	  nuestro	  caso	  se	  realizó	  mediante	  adquisiciones	  de	  volumen	  completo.	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Ecocardiografía	  transesofágica	  bidimensional	  
	  
La	  valoración	  mediante	  ecocardiografía	  transesofágica	  bidimensional	  convencional	  del	  
defecto	   interauricular	   tipo	  ostium	  secundum	  y	  de	  sus	   remanentes	  se	   realizó	  de	  acuerdo	  a	   la	  
clasificación	   propuesta	   por	   Amin	   et	   al(110).	   Estos	   autores	   definieron	   la	   presencia	   de	   6	  
remanentes	  (Figura	  12),	  basándose	  para	  ello	  en	  las	  estructuras	  adyacentes	  a	  cada	  uno	  de	  ellos.	  
Se	   trata	   de	   una	   simplificación	   de	   la	   clasificación	   inicialmente	   propuesta	   por	   Shrivastava	   y	  
Radhakrishnan(118),	   con	   la	  que	   se	  pretende	  evitar	   confusiones	  a	   la	  hora	  de	   referirse	  a	   cada	  
uno	  de	  los	  remanentes	  del	  septo	  interauricular.	  De	  esta	  forma	  los	  6	  remanentes	  establecidos	  
fueron:	  
1. Remanente	  retroaórtico:	  Adyacente	  a	  la	  válvula	  aórtica	  
2. Remanente	  posterior:	  Situado	  opuesto	  al	  retroaórtico.	  
3. Remanente	  de	  vena	  cava	  superior:	  Adyacente	  a	  la	  desembocadura	  de	  la	  vena	  
cava	  superior.	  
4. Remanente	  de	  vena	   cava	   inferior:	  Adyacente	  a	   la	  desembocadura	  de	   la	   vena	  
cava	  inferior.	  
5. Remanente	  atrioventricular:	  Adyacente	  a	  las	  válvulas	  AV.	  
6. Remanente	  superior:	  Situado	  entre	  el	  remanente	  de	  la	  vena	  cava	  superior	  y	  el	  
remanente	  retroaórtico.	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La	   información	   referente	   a	   estos	   remanentes	   se	   obtuvo	   a	   partir	   de	   3	   visiones	  
ecocardiográficas:	  proyección	  de	  4	  cámaras,	  proyección	  retroaórtica	  y	  proyección	  del	  eje	  de	  las	  
cavas.	  En	  cada	  una	  de	  ellas	  se	  evaluó	  no	  sólo	   la	   longitud	  de	  cada	  remanente	  sino	  también	  el	  
diámetro	  máximo	  del	  defecto	  y	  la	  longitud	  máxima	  del	  defecto.	  Los	  remanentes	  valorados	  en	  
cada	  una	  de	  estas	  proyecciones	  fueron:	  
1. Proyección	  retroaórtica:	  Remanentes	  retroaórtico	  y	  posterior	  (Figura	  13).	  
2. Proyección	  de	  4	  cámaras:	  remanentes	  auriculoventricular	  y	  superior	  (Figura	  14).	  
3. Proyección	  del	  eje	  de	  las	  cavas:	  Remanentes	  de	  la	  vena	  cava	  superior	  y	  de	  la	  vena	  
cava	  inferior	  (Figura	  15).	  
Figura	   12.	   Clasificación	   de	   los	   remanentes	   septales.	   Ao:	   Aorta,	   AV:	   Aurículoventricular;	   SC:	   Seno	  
coronario;	  VCI:	  Vena	  Cava	   Inferior;	  VCS:	  Vena	  Cava	  Superior;	  VT:	  Válvula	  Tricúspide.	  Modificado	  de	  
Amin	  et	  al,	  Catheter	  Cardiovasc	  Interv	  2006;	  68:778-­‐787.	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Figura	  14.	  Visión	  retroaórtica,	  remanentes	  retroaórtico	  y	  posterior.	  AD:	  Aurícula	  derecha;	  AI:	  Aurícula	  
izquierda;	  Ao:	  Aorta.	  
Figura	   13.	   Visión	   de	   4	   cámaras,	   remanentes	   superior	   y	   aurículo-­‐ventricular	   (AV).	   AD:	   Aurícula	  
derecha;	  AI:	  Aurícula	  izquierda;	  VD:	  Ventrículo	  derecho;	  VI:	  Ventrículo	  izquierdo.	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Pese	  a	  que	  en	   la	  mayoría	  de	  pacientes	  el	  diagnóstico	  de	  comunicación	   interauricular	  
tipo	   ostium	   secundum	   y	   la	   valoración	   del	   defecto	   y	   de	   los	   remanentes	   se	   había	   realizado	  
mediante	   ecocardiograma	   transesofágico,	   esta	   prueba	   se	   repitió	   de	   forma	   sistemática	   en	  
todos	   los	   pacientes	   durante	   el	   procedimiento	   de	   cierre	   percutáneo,	   sirviendo	   como	   guía	  
durante	  el	  procedimiento,	  y	  fueron	  las	  medidas	  obtenidas	  durante	  éste	  las	  que	  se	  usaron	  para	  
establecer	   la	   correlación	   con	   las	   medidas	   obtenidas	   por	   tomografía	   computarizada	   y/o	  
ecocardiograma	  transesofágico	  tridimensional.	  	  
En	  el	   caso	  de	   las	  CIAs	  multiperforadas	   se	   trató	  de	  determinar	   además	  el	   número	  de	  
orificios	  existentes,	  monitorizando	  el	  adecuado	  paso	  del	  catéter	  a	  través	  del	  orificio	  deseado	  y	  
comprobando	   una	   vez	   liberado	   el	   dispositivo	   la	   ausencia	   de	   defectos	   o	   cortocircuitos	  
residuales,	   mediante	   valoración	   tanto	   anatómica	   como	   por	   doppler	   color.	   En	   el	   caso	   de	  
defectos	  producidos	  sobre	  un	  dispositivo	  previamente	  implantado	  en	  el	  septo	  interauricular	  se	  
trató	  de	  determinar	  el	  mecanismo	  responsable	  del	  cortocircuito	  residual,	  las	  relaciones	  que	  se	  
Figura	  15.	  Visión	  de	  cavas,	  remanentes	  de	  las	  venas	  cavas	  superior	  e	  inferior.	  AD:	  Aurícula	  derecha;	  
AI:	  Aurícula	  izquierda;	  VCI:	  Vena	  cava	  inferior;	  VCS:	  Vena	  cava	  superior.	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establecían	  entre	  el	  catéter	  y	  el	  dispositivo	  previo	  así	  como	  entre	  éste	  y	  el	  nuevo	  dispositivo,	  y	  
la	  oclusión	  completa	  o	  no	  del	  defecto	  tras	  la	  suelta	  del	  nuevo	  dispositivo.	  
Ecocardiografía	  tridimensional	  
	  
Para	  la	  valoración	  del	  defecto	  mediante	  ecocardiograma	  transesofágico	  tridimensional	  
se	  uso	  el	  modo	  Zoom	  3D	  en	  tiempo	  real	  con	  el	  fin	  de	  determinar	  la	  morfología	  del	  defecto	  y	  el	  
número	  de	  orificios	   existentes	   en	  el	   septo	   interauricular.	   Para	  ello,	   la	   pirámide	   truncada	  del	  
modo	  Zoom	  3D	  se	  ajusta	  de	  forma	  que	  incluya	  la	  región	  de	  interés.	  Desde	  una	  vista	  “in-­‐face”,	  
la	  imagen	  puede	  ser	  rotada	  en	  los	  tres	  ejes	  del	  espacio,	  de	  forma	  que	  permite	  una	  visión	  de	  las	  
distintas	  estructuras	  desde	  todos	  los	  ángulos.	  Con	  el	  fin	  de	  facilitar	  la	  orientación	  del	  operador	  
se	  utiliza	  la	  válvula	  aórtica	  como	  marca	  de	  referencia	  en	  la	  reconstrucción	  3D.	  En	  caso	  de	  que	  
sea	  necesario	  realizar	  modificaciones	  en	   la	  posición	  de	   la	  sonda	  o	  de	   la	   región	  de	   interés,	  se	  
puede	   cambiar	   de	   imagen	   3D	   a	   2D	   para	   realizar	   el	   ajuste.	   Las	  mediciones	   de	   los	   diámetros	  
máximo	  y	  mínimo	  se	   realizaron	  utilizando	  el	  modo	  Zoom	  3D	  o	   reconstrucciones	  de	  volumen	  
completo	  que	  fueron	  analizadas	  off-­‐line.	  La	  reconstrucción	  de	  volumen	  completo	  se	  truncaba	  
de	   forma	   tal	   que	   incluyera	   la	   totalidad	   del	   defecto,	   y	   los	   diámetros	   máximo	   y	   mínimo	   se	  
medían	  mediante	  la	  realización	  de	  un	  corte	  bidimensional	  del	  septo	  en	  telesístole	  ventricular.	  
Toda	  esta	   información	  se	  obtuvo	  en	  el	   laboratorio	  de	  hemodinámica	  de	   forma	  que	  resultara	  
útil	   para	   la	   toma	   de	   decisiones	   sobre	   el	   tamaño	   del	   dispositivo	   a	   implantar.	   Durante	   el	  
procedimiento	  de	  cierre	  percutáneo	  se	  utilizó	  el	  modo	  Zoom	  3D	  en	  tiempo	  real	  para	  visualizar	  
el	  paso	  adecuado	  del	  catéter	  a	  través	  del	  orificio	  y	  determinar,	  previo	  a	  la	  suelta	  definitiva,	  su	  
correcta	   posición	   así	   como	   la	   interferencia	   anatómica	   o	   funcional	   con	   las	   estructuras	  
circundantes.	  Con	  el	  fin	  de	  no	  sobrestimar	  el	  tamaño	  del	  defecto	  es	  preciso	  realizar	  un	  ajuste	  
adecuado	  de	  la	  ganancia.	  
En	  los	  casos	  de	  CIAs	  complejas	  con	  múltiples	  orificios	  se	  trató	  de	  determinar	  también	  
mediante	   ecocardiograma	   tridimensional	   el	   número	   de	   orificios	   existentes,	   su	   tamaño	   y	   su	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relación	  con	  las	  estructuras	  circundantes.	  Se	  valoró	  igualmente	  la	  relación	  entre	  el	  catéter	  y	  el	  
orificio	  sobre	  el	  que	  se	  deseaba	  realizar	  la	  suelta	  del	  dispositivo.	  Una	  vez	  que	  se	  había	  llevado	  a	  
cabo	   la	   suelta	   del	   dispositivo	   oclusor,	   se	   valoraba	   tanto	   anatómicamente,	   mediante	  
ecocardiografía	  tridimensional	  en	  modo	  Zoom	  3D,	  como	  mediante	  doppler	  color,	  si	  alguno	  de	  
los	  orificios	  estaba	  total	  o	  parcialmente	  descubierto.	  En	  ese	  caso	  se	  valoraba	  la	   idoneidad	  de	  
un	  dispositivo	  adicional.	  	  
En	   los	   defectos	   producidos	   a	   través	   de	   un	   dispositivo	   colocado	   sobre	   un	   defecto	  
previo,	   la	   valoración	   mediante	   ecocardiograma	   transesofágico	   tridimensional	   consistió	   en	  
establecer	   la	  posición	  anatómica	  exacta	  del	  defecto	  así	   como	  su	  mecanismo	  responsable.	  Se	  
trató	   además	   de	   establecer	   la	   relación	   entre	   el	   dispositivo	   previo	   y	   el	   catéter	   introducido	   a	  
través	  del	  defecto,	  así	  como	  la	  relación	  entre	  el	  nuevo	  dispositivo	  ,	  una	  vez	  posicionado	  sobre	  
el	   defecto	   septal,	   y	   el	   dispositivo	   previo.	   Los	   defectos	   residuales	   se	   valoraron	   tanto	  
anatómicamente	  como	  por	  doppler	  color	  una	  vez	  liberado	  el	  dispositivo.	  	  
Estudio	  mediante	  tomografía	  computarizada	  
	  
Aspectos	  técnicos	  
	   	  
Para	   el	   estudio	   tomográfico	   cardíaco	   se	   empleó	   un	   scanner	   de	   64	   coronas	   (General	  
Electric	   VCT	   LightSpeed).	   Con	   el	   fin	   de	   reducir	   la	   exposición	   del	   paciente	   a	   las	   radiaciones	  
ionizantes	   se	   realizó	   una	   adquisición	   prospectiva	   de	   las	   imágenes,	   usando	   el	   técnica	   “GE	  
SnapShot	  pulse”.	  	  
Previo	   a	   la	   realización	   de	   la	   tomografía	   computarizada	   todos	   los	   pacientes	   eran	  
preparados	   mediante	   la	   administración	   de	   Ivabradina	   (fármaco	   inhibidor	   de	   la	   corriente	   If	  
mediante	  lo	  cual	  se	  consigue	  disminuir	  la	  pendiente	  de	  activación	  del	  nodo	  sinusal	  y	  por	  tanto	  
la	   frecuencia	   cardíaca),	   y	   en	   caso	   de	   que	   fuera	   necesario	   mediante	   la	   administración	   de	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betabloqueantes	   por	   vía	   oral.	   El	   objetivo	   de	   esta	   preparación	   fue	   conseguir	   frecuencias	  
cardíacas	  de	  entre	  50	  y	  65	  lpm.	  El	  paciente	  se	  posicionó	  en	  decúbito	  supino,	  en	  posición	  “feet-­‐
first”.	  Para	  el	  “gating”	  se	  utilizó	  un	  ECG	  de	  3	  derivaciones.	  
	   A	   través	  de	  un	  acceso	  venoso,	  que	  preferentemente	   se	  estableció	  en	   la	  vena	  cubital	  
derecha	  usando	  un	  catéter	  18	  o	  20G,	  se	  realizó	   la	  administración	  de	  contraste	  mediante	  una	  
técnica	   trifásica	   como	   a	   continuación	   se	   describe.	   En	   primer	   lugar	   se	   inyectaron	   75ml	   de	  
contraste	  no	   iónico	   (370mg	   I/mL)	  a	  4-­‐5	  ml/seg,	   tras	   los	   cual	   se	   inyectó	  una	  mezcla	  de	   suero	  
salino	  y	  contraste	  (30mL)	  a	  3	  mL/seg.	  Finalmente	  se	  inyectó	  un	  bolo	  de	  solución	  salina	  (20mL)	  
a	  una	  velocidad	  de	   infusión	  de	  2	  mL/seg.	   En	   los	  niños	   las	   velocidades	  de	   flujo	   se	   reducían	  a	  
2mL/seg	  o	  menores.	  
	   Para	   iniciar	   la	  adquisición	  de	   imágenes	  se	  utilizó	   la	   técnica	  “real-­‐time	  bolus	   tracking”	  
(SmartPrep,	   GE	   Healthcare	   Technologies).	   La	   región	   de	   interés	   se	   posicionó	   en	   la	   aorta	  
ascendente.	   Los	   parámetros	   de	   adquisición	   fueron	   los	   siguientes:	   tiempo	   de	   rotación	   del	  
gantry	   0.35s,	   colimación	  de	  64	   x	   0,625	  mm,	  400-­‐650	  mA,	   100-­‐120	  Kv	   (en	  niños	   200-­‐400mA,	  
80Kv).	   La	   adquisición	   se	   realizó	   de	   forma	   prospectiva	   durante	   inspiración	   mantenida	  
sincronizada	  con	  el	  electrocardiograma	  en	  telediástole	  ventricular.	  
Proyecciones	  de	  estudio	  
	   	  
Todos	   los	   datos	   fueron	   transferidos	   a	   una	   estación	   de	   trabajo	   tridimensional.	   Se	  
obtuvieron	   reconstrucciones	   de	   las	   imágenes	   en	   relación	   con	   los	   tres	   principales	   ejes	   del	  
cuerpo	   (axial,	   sagital	   y	   coronal).	   Con	   la	   finalidad	   de	   obtener	   las	   mismas	   visiones	   que	   en	   el	  
ecocardiograma	   transesofágico	   (visión	   retroaórtica,	   4	   cámaras	   y	  de	   las	   cavas),	   se	  obtuvieron	  
planos	  oblicuos	  a	  los	  previos	  de	  la	  siguiente	  forma:	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• Visión	  retroaórtica:	  A	  partir	  de	  un	  corte	  coronal	  a	  nivel	  de	   la	  válvula	  aórtica,	  se	  trazó	  
una	  línea	  paralela	  al	  plano	  valvular	  aórtico.	  El	  plano	  obtenido	  a	  este	  nivel	  muestra	  los	  
velos	  aórticos	  y	  el	  septo	  interatrial	  en	  su	  porción	  retroaórtica.	  Se	  obtuvieron	  entre	  40	  y	  
50	   imágenes	   paralelas	   a	   este	   plano	   cubriendo	   la	   totalidad	   del	   septo	   interatrial	   (las	  
imágenes	   se	   reconstruyeron	   a	   partir	   de	   cortes	   de	   1mm	   de	   grosor	   con	   1mm	   de	  
separación	   entre	   cortes.	   Aquellas	   imágenes	   que	  mostraban	   el	   diámetro	  máximo	   del	  
septo	   interauricular	  y	   la	   longitud	  mínima	  de	   los	   remanentes	  se	  seleccionaron	  para	   la	  
toma	  de	  mediciones.	  
• Visión	   del	   eje	   de	   cavas:	   A	   partir	   de	   un	   corte	   axial	   a	   nivel	   de	   las	   válvulas	  
auriculoventriculares,	  se	  trazó	  un	   línea	  perpendicular	  al	  septo	   interauricular.	  El	  plano	  
obtenido	  reproduce	  la	  visión	  de	  cavas	  del	  ecocardiograma	  transesofágico.	  Paralelas	  a	  
este	   plano	   se	   obtienen	   otras	   40-­‐50	   imágenes	   abarcando	   la	   totalidad	   del	   septo	  
interauricular.	   Los	   remanentes	  menos	   favorables	   de	   la	   vena	   cava	   superior	   e	   inferior	  
pueden	  obtenerse	  en	  esta	  visión.	  
• Visión	   de	   cuatro	   cámaras:	   A	   partir	   de	   un	   corte	   sagital	   a	   nivel	   de	   la	   válvula	  mitral	   se	  
trazó	  una	  línea	  desde	  el	  ápex	  ventricular	  hacia	  el	  punto	  de	  coaptación	  de	  los	  velos	  de	  
la	   válvula	  mitral.	  El	   plano	   obtenido	  muestra	   la	   visión	   de	   4	   cámaras.	   La	   totalidad	   del	  
septo	   se	   estudió	   de	   igual	   forma	   a	   lo	   descrito	   en	   los	   dos	   apartados	   anteriores.	   Los	  
remanentes	   superior	   y	   auriculoventricular	   se	   midieron	   en	   la	   visión	   en	   la	   que	  
resultaban	  menos	  favorables.	  	  
	  
	   Además	   de	   todo	   lo	   descrito,	   se	   evaluaron	   también	   otras	   estructuras	   cardíacas	   y	  
extracardíacas,	  como	   la	  presencia	  de	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo,	  arterias	  coronarias,	  
cámaras	  cardíacas,	  válvulas,	  pericardio,	  arteria	  pulmonar	  y	  aorta.	  Los	  hallazgos	  incidentales	  de	  
la	  pared	  torácica,	  el	  mediastino	  y/o	  los	  pulmones	  también	  fueron	  descritos.	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Estudio	  angiográfico	  y	  procedimiento	  de	  cierre	  
	  
El	  equipo	  de	  radiología	  intervencionista	  usado	  en	  este	  estudio	  fue	  un	  GE	  Innova	  2100	  
con	  sistema	  de	   imagen	  de	  panel	  plano	  y	  con	  un	   rango	  de	   filtraciones	  entre	   la	  estándar	  de	  3	  
mm	  de	  aluminio	  hasta	  0.9	  mm	  de	  cobre.	  Dispone	  de	  dos	  modos	  de	  uso	  tanto	  en	  angiografía	  
como	  en	  fluoroscopia	  (normal	  y	  baja)	  y	  tres	  velocidades	  de	  adquisición	  de	  imágenes.	  El	  modo	  
de	  operación	  usado	  con	  mayor	  frecuencia	  es	  el	  de	  baja	  a	  15	  imágenes	  por	  segundo.	  
	   El	  cateterismo	  se	  realizó	  bajo	  anestesia	  general	  y	  monitorización	  con	  ecocardiograma	  
transesofágico	   como	   se	   ha	   descrito	   previamente.	   En	   primer	   lugar	   se	   canalizaron	   dos	   vías	  
venosas	   (vena	   femoral	   derecha	   y	   vena	   femoral	   izquierda)	   y	   una	   vía	   arterial	   (arteria	   femoral	  
izquierda).	  Al	  inicio	  del	  cateterismo	  se	  administraron	  100	  U/kg	  de	  heparina.	  A	  través	  del	  acceso	  
arterial	   femoral	   izquierdo	   se	   introdujo	   un	   catéter	   Pigtail,	   que	   se	   posicionó	   en	   la	   aorta	  
ascendente	  para	   la	   recogida	  de	  presiones	   a	   dicho	  nivel.	   A	   través	   del	   acceso	   venoso	   femoral	  
izquierdo	   se	   introdujo	   un	   catéter	   Berman	   de	   angiografía,	   con	   el	   que	   se	   fueron	   tomando	  
medidas	  sucesivas	  de	  las	  presiones	  en	  aurícula	  derecha,	  ventrículo	  derecho	  y	  arteria	  pulmonar.	  
Posteriormente,	  a	  través	  del	  acceso	  venoso	  femoral	  derecho	  se	   introdujo	  un	  catéter	  Berman	  
de	   angiografía	   que	   se	   dirigió	   hacia	   la	   aurícula	   izquierda,	   recogiendo	   también	   presiones	   en	  
dicha	  cavidad.	  	  
	   Una	   vez	   completado	   el	   estudio	   hemodinámico	   del	   paciente,	   se	   calculó	   el	   salto	  
oximétrico	   existente	   debido	   al	   cortocircuito	   izquierda-­‐derecha.	   Para	   ello	   se	   tomaron	  
oximetrías	   simultáneas	   de	   aorta	   y	   arteria	   pulmonar,	   y	   de	   vena	   cava	   superior	   y	   vena	   cava	  
inferior.	   El	   cálculo	   de	   la	   relación	   entre	   los	   flujos	   pulmonar	   y	   sistémico	   (Qp/Qs)	   se	   realizó	  
mediante	   la	   fórmula:	   (SatO2	   Aorta	   -­‐	   SatO2	   mezcla)/(SatO2	   Vena	   Pulmonar	   -­‐	   SatO2	   Arteria	  
Pulmonar).	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   La	  valoración	  angiográfica	  del	  defecto	  se	  realizó	  mediante	  inyección	  de	  contraste	  en	  la	  
vena	  pulmonar	  superior	  derecha	  en	  una	  proyección	  de	  cuatro	  cámaras	   (Craneal	  40º,	  Oblicua	  
anterior	   izquierda	  30º).	  Hasta	   la	   incorporación	  de	   la	   tomografía	  computarizada	  en	  el	  estudio	  
de	  este	  tipo	  de	  pacientes,	  se	  realizaba	  inyección	  en	  arteria	  pulmonar	  de	  forma	  sistemática	  en	  
todos	   los	  paciente	  con	  CIA	  ostium	  secundum	  remitidos	  al	   laboratorio	  de	  hemodinámica	  para	  
cierre	  percutáneo	  del	  defecto,	  con	  el	  fin	  de	  descartar	  la	  existencia	  de	  drenaje	  venoso	  anómalo	  
asociado.	   Desde	   que	   esta	   nueva	   técnica	   se	   introdujo	   esta	   angiografía	   ha	   sido	   suprimida	   del	  
estudio	  de	  estos	  pacientes.	  	  
	   Finalizado	   el	   estudio	   angiográfico	   se	   retiró	   el	   catéter	   Berman	   de	   angiografía	  
introducido	   a	   través	   del	   acceso	   venoso	   femoral	   derecho,	   sustituyéndolo	   por	   un	   catéter	  
Berman	  de	  toma	  de	  presión	  que	  se	  avanzó	  hasta	  su	  colocación	  en	  la	  vena	  pulmonar	  superior	  
izquierda.	  Una	  vez	  posicionado	  el	  catéter	  en	  la	  vena	  pulmonar	  superior	  izquierda	  se	  introdujo	  
una	   guía	   de	  Amplatz	   a	   través	   del	  mismo,	   sobre	   la	   cual	   se	   procede	   a	   retirar	   tanto	   el	   catéter	  
como	  el	  introductor	  venoso.	  Una	  vez	  completado	  este	  paso,	  se	  introduce	  la	  vaina	  de	  Amplatz	  
sobre	   la	  guía.	  A	  través	  de	  esta	  vaina	  se	  transportará	  el	  dispositivo	  de	  cierre	  hasta	   la	  aurícula	  
izquierda.	  
	   La	   elección	   del	   dispositivo	   se	   realizó	   en	   base	   al	   máximo	   diámetro	   obtenido	   por	  
cualquiera	   de	   las	   3	   técnicas	   disponibles,	   con	   el	   fin	   de	   evitar	   complicaciones	   debidas	   a	   la	  
infraestimación	  del	  tamaño	  del	  defecto.	  Se	  eligieron	  dispositivos	  con	  una	  cintura	  de	  tamaño	  al	  
menos	  2	  mm	  mayor	  al	  máximo	  diámetro	  del	  defecto,	  valorando	  también	  la	  longitud	  total	  del	  
septo	  interauricular,	  de	  tal	  forma	  que	  se	  asegurara	  que	  no	  existía	  problema	  alguno	  para	  alojar	  
el	  dispositivo.	  Clásicamente	  el	  procedimiento	  de	  medida	  del	   tamaño	  del	  defecto	  se	  realizaba	  
mediante	  el	  uso	  de	  un	  balón	  oclusor,	  sin	  embargo	  este	  procedimiento	  no	  se	  realizó	  en	  ninguno	  
de	  los	  pacientes	  de	  nuestra	  serie.	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Una	  vez	  que	   la	  vaina	  se	  encuentra	  en	   la	  aurícula	   izquierda	  se	  retira	  el	  catéter	   fijador	  
interior,	  se	   introduce	  el	  dispositivo	  plegado	  a	  través	  de	   la	  vaina	  y	  se	  avanza	  hasta	   la	  aurícula	  
izquierda.	  Una	  vez	  allí	  se	  procede	  a	  la	  apertura	  del	  disco	  izquierdo	  del	  dispositivo.	  Cuando	  este	  
disco	  se	  ha	  liberado	  en	  la	  aurícula	  izquierda	  se	  tracciona	  del	  sistema	  hacia	  el	  septo,	  hasta	  que	  
bajo	  guía	  flurosocópica	  y	  ecocardiográfica	  se	  comprueba	  la	  aposición	  del	  dispostivo	  contra	  el	  
septo	   interauricular.	  Tras	  esto	  se	   retira	   lentamente	   la	  vaina,	   lo	  cual	  permite	   la	   liberación	  del	  
disco	  de	  la	  aurícula	  derecha.	  Una	  vez	  liberados	  ambos	  discos	  se	  comprueba	  el	  ajuste	  correcto	  
del	   dispositivo	   al	   septo	   interauricular	   mediante	   maniobras	   de	   “push-­‐pull”,	   en	   las	   que	   con	  
movimientos	   de	   tracción	   y	   avance	   del	   dispositivo	   nos	   aseguramos	   de	   su	   correcto	   anclaje.	  
Cuando	  se	  ha	  confirmado	  que	  tanto	  la	  posición	  como	  el	  anclaje	  del	  dispositivo	  son	  correctos	  se	  
procede	   a	   la	   suelta	   del	   mismo.	   Mediante	   ecocardiograma	   transesofágico	   y	   angiografía	  
realizada	   desde	   arteria	   pulmonar	   se	   comprueba	   la	   ausencia	   de	   cortocircuitos	   residuales	  
significativos.	   Se	   toman	   de	   nuevo	   presiones	   simultáneas	   en	   aorta	   y	   arteria	   pulmonar	   y	   se	  
valora	  nuevamente	  la	  relación	  entre	  los	  flujos	  pulmonar	  y	  sistémico	  mediante	  la	  obtención	  de	  
oximetrías	  en	  aorta,	  arteria	  pulmonar,	  vena	  cava	  superior	  y	  vena	  cava	  inferior.	  
	   Finalizado	   el	   procedimiento	   se	   retiraron	   los	   catéteres	   y	   los	   introductores	   realizando	  
cierre	   del	   acceso	   arterial	   mediante	   dispositivo	   oclusor	   Angioseal®	   y	   de	   los	   accesos	   venosos	  
femorales	   mediante	   compresión	   manual.	   Todos	   los	   pacientes	   recibieron	   tras	   el	   implante	  
profilaxis	   antibiótica	   con	   Cefuroxima-­‐axetilo	   durante	   una	   semana,	   salvo	   que	   existiera	  
contraindicación	   debida	   a	   reacciones	   alérgicas	   previas	   a	   betalactámicos,	   y	   tratamiento	  
antiagregante	  con	  aspirina	  durante	  al	  menos	  6	  meses.	  	  
Tras	  el	  procedimiento	  los	  pacientes	  fueron	  trasladados	  a	  la	  sala	  de	  reanimación,	  donde	  
permanecieron	   por	   un	   período	   de	   1-­‐2	   horas	   hasta	   la	   recuperación	   completa	   post-­‐anestesia.	  
Transcurrido	  este	  período	  se	  procedía	  al	  traslado	  a	  planta	  de	  hospitalización.	  Previo	  al	  alta	  se	  
realizó	  electrocardiograma	  y	  ecocardiograma	  transtorácico	  de	  control	  a	  todos	  los	  pacientes.	  Se	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consideró	   éxito	   primario	   el	   cierre	   efectivo	   sin	   cortocircuito	   residual	   significativo	   en	   el	  
ecocardiograma	  transtorácico	  realizado	  al	  alta	  y	  en	  ausencia	  de	  complicaciones.	  	  
	   	  Se	   realizó	   seguimiento	   clínico	   y	   ecocardiográfico	   a	   los	   6	   meses	   tras	   el	   alta	   y	  
posteriormente	  seguimiento	  en	   la	   consulta	  de	  cardiopatías	   congénitas	  del	  adulto	  de	  nuestro	  
hospital.	  
	   	  
Dosis	  de	  radiación	  
	   	  
	   Las	  dosis	  de	  radiación	  debidas	  a	  la	  tomografía	  computarizada	  se	  midieron	  mediante	  un	  
electrómetro	   2026C	   conectado	   a	   una	   cámara	   de	   ionización	   modelo	   20X6-­‐3CT,	   ambos	  
fabricados	   por	   Radcal	   Corporation	   (Radcal,	   Monrovia,	   CA).	   Este	   sistema	   está	   calibrado	   y	  
trazado	  a	  patrón	  estatal.	  
El	   índice	   de	   dosis	   ponderado	   normalizado	   (nCTDIw)	   se	   midió	   empleando	   dos	  
maniquíes	  cilíndricos	  de	  polimetil-­‐metacrilato	  (PMMA)	  de	  acuerdo	  con	  las	  especificaciones	  de	  
la	  FDA.	  Las	  medidas	  del	  CTDI100	  se	  llevaron	  a	  cabo	  con	  la	  cámara	  de	  ionización	  posicionada	  en	  
el	  orificio	  central	  y	  en	  los	  cuatro	  orificios	  periféricos	  tras	  quitar	  los	  insertos	  correspondientes.	  
	   La	  dosis-­‐órgano	  y	   la	  dosis	  efectiva	  para	   los	  estudios	  de	   tomografía	   computarizada	  se	  
determinaron	   a	   partir	   de	   la	   caracterización	   del	   nCTDIw,	   los	   datos	   de	   conversión	   a	   dosis	   al	  
órgano	  de	   la	  NRPB	  para	   tomografía	  computarizada	   (119)	  y	  el	  programa	   informático	   IMPACT.	  
Este	   software	   utiliza	   el	   valor	   de	   CTDI	  medido	   en	   aire	   en	   el	   centro	   del	   gantry	   del	   TAC	   como	  
parámetro	   de	   entrada,	   sin	   embargo,	   el	   programa	   puede	   calcular	   también	   la	   CTDIw	  
convencional,	  que	  puede	  compararse	  con	  las	  medidas	  estandar	  de	  los	  maniquíes	  cilíndricos	  de	  
PMMA.	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   La	  dosis	  de	  radiación	  atribuible	  a	  los	  cateterismos	  cardíacos	  se	  midió	  con	  una	  cámara	  
de	   transmisión	  Diamentor	  M4	   (PT,	   Friburgo,	  Alemania).	   La	  dosis-­‐órgano	   y	   las	   dosis	   efectivas	  
del	   cateterismo	   cardíaco	   se	   calcularon	   a	   partir	   del	   producto	   dósis-­‐área	   (DAP)	   utilizando	   los	  
datos	  de	  la	  NRPB	  para	  exploraciones	  fluoroscópicas	  y	  angiográficas.	  
Ambas	   dosis	   efectivas	   fueron	   calculadas	   a	   partir	   de	   los	   factores	   de	   ponderación	   de	  




	   Se	   consideró	   éxito	   primario	   el	   implante	   existoso	   del	   dispositivo	   Amplatz	   a	   nivel	   del	  
defecto	   del	   septo	   interauricular,	   sin	   complicaciones	   asociadas	   con	   el	   procedimiento	   y	   en	  




Los	  datos	  se	  presentan	  como	   la	  media	  ±	  DE.	  La	  valoración	  de	   la	  correlación	  entre	   las	  
medidas	  del	  septo	  total,	  el	  diámetro	  del	  defecto	  y	  la	  longitud	  de	  los	  remanentes	  obtenidas	  por	  
tomografía	   computarizada	   y	   ecocardiograma	   transesofágico	   bidimensional,	   así	   como	   la	  
correlación	   de	   la	   medida	   del	   defecto	   por	   ambas	   técnicas	   con	   el	   tamaño	   del	   dispositivo,	   se	  
realizó	  mediante	  el	  coeficiente	  de	  correlación	  de	  Spearman.	  Para	  el	  estudio	  de	   la	  correlación	  
entre	   los	   diámetros	   máximos	   obtenidos	   por	   ecocardiografía	   bidimensional,	   ecocardiografía	  
tridimensional	  y	  tomografía	  computarizada	  se	  usó	  el	  coeficiente	  de	  correlación	  intraclase	  (CCI)	  
y	   la	   representación	  mediante	   las	  gráficas	  de	  Bland-­‐Altman.	  Las	  diferencias	  entre	   las	  medidas	  
cuantitativas	   se	   compararon	   mediante	   el	   test	   de	   Wilcoxon.	   Para	   la	   comparación	   de	   la	  
información	   obtenida	   por	   ecocardiograma	   bidimensional	   y	   tridimensional	   en	   el	   caso	   de	   las	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comunicaciones	   interauriculares	   complejas	   se	   usó	   una	   escala	   semicuantitativa.	   La	  
categorización	  de	  total	  o	  parcial	  hace	  referencia	  a	   la	  visualización	  completa	  o	   incompleta	  del	  
catéter,	  el	  dispositivo	  o	  del	  area	  del	   interés.	  Se	  consideraron	  significativos	  valores	  de	  p<0.05.	  





Características	  basales	  de	  los	  pacientes	  
	  
Desde	  Marzo	  de	  2008	  hasta	  Diciembre	  de	  2010	  un	  total	  de	  48	  pacientes	  (73%	  mujeres)	  
mayores	  de	  7	  años	  (edad	  media	  de	  38±21	  años,	  rango	  7-­‐75)	  fueron	  remitidos	  a	  nuestro	  centro	  
con	   vistas	   a	   tratamiento	   percutáneo	   de	   una	   comunicación	   interauricular	   tipo	   ostium	  
secundum.	  De	  estos,	  30	  se	  sometieron	  finalmente	  al	  cierre	  del	  defecto	  mediante	  dispositivos	  
oclusores	  por	  vía	  percutánea,	  mientras	  que	  17	  pacientes	  fueron	  remitidos	  a	  cirugía	  y	  en	  1	  caso	  
se	  optó	  por	  seguimiento	  clínico	  al	  considerarse	  que	  el	  cierre	  no	  estaba	  indicado.	  
Correlación	  entre	  TCMD	  y	  ETE	  bidimensional	  
	  
En	  todos	  los	  pacientes	  se	  realizó	  tomografía	  computarizada.	  De	  los	  48	  pacientes,	  22	  se	  
incluyeron	   para	   el	   estudio	   de	   la	   correlación	   entre	   las	   medidas	   obtenidas	   por	   tomografía	  
computarizada	   y	   ecocardiograma	   transesofágico,	   todos	   ellos	   tratados	   de	   forma	   percutánea.	  
Las	   características	   basales	   de	   estos	   pacientes	   se	   muestran	   en	   la	   tabla	   2.	   Las	   causas	   de	  
exclusión	  para	  el	  análisis	  de	  los	  26	  pacientes	  restantes	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  3.	  
Aparte	   de	   3	   casos	   en	   los	   que	   la	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   no	   fue	  
valorable	  debido	  a	  una	  subóptima	  calidad	  del	  estudio,	   la	   	  tomografía	  computarizada	  cardiaca	  
modificó	   el	   diagnóstico	   ecocardiográfico	   en	   13	   pacientes	   (4	   CIAs	   grandes,	   2	   CIAs	   tipo	   seno	  
venoso,	  6	  CIAs	   tipo	  seno	  venoso	  asociado	  a	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  y	  un	  drenaje	  
venoso	   anómalo	   aislado)	   (Figura	   16).	   Junto	   a	   esto	   la	   TCMD	   confirmó	   un	   diagnóstico	  
ecocardiográfico	   dudoso	   en	   2	   casos	   (2	   CIAs	   grandes),	   mientras	   que	   no	   aportó	   información	  
adicional	  a	  la	  ETE	  en	  los	  2	  casos	  restantes	  (1	  CIA	  tipo	  seno	  venoso	  y	  1	  CIA	  grande).	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Tabla	   2.	   Características	   basales	   de	   los	   pacientes	   con	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum	   tratados	  
percutáneamente	  e	  incluídos	  para	  el	  análisis	  de	  correlación.	  
Número	  de	  pacientes	   22	  
Edad	  (años)	   39.4	  ±	  22.5	  
Qp/Qs	   2.7	  ±	  1.5	  
PSAP	  (mmHg)	   30.3	  ±	  9.3	  
Ritmo	  Cardíaco	  
• Ritmo	  sinusal	  











AIT:	   Accidente	   isquémico	   transitorio;	   FA:	   Fibrilación	   auricular;	   PSAP:	   Presión	   sistólica	   en	   arteria	  
pulmonar;	   Qp/Qs:	   Relación	   flujo	   sistémico/flujo	   pulmonar;	   TCMD:	   Tomografía	   computarizada	  
multidetector.	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Tabla	  3.	  Causas	  para	  la	  exclusión	  del	  análisis	  de	  correlación.	  
Razón	  para	  la	  exclusión	   Número	  de	  pacientes	  
CIA	  compleja	  
• Fallo	  de	  un	  dispositivo	  previo	  
• Septo	  multiperforado	  





Defecto	  de	  tipo	  seno	  venoso	  	   3	  
DVPA	  aislado	   1	  
Defecto	  tipo	  seno	  venoso	  +	  DVPA	   6	  
Mala	  calidad	  de	  la	  TCMD	  	   3	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La	   tomografía	  computarizada	  multidetector	   fue	  capaz	  de	  detector	   la	  presencia	  de	  un	  
septo	  multiperforado	  en	  3	  de	  4	  pacientes.	  En	  un	  paciente	  no	  se	  pudo	  determiner	  la	  existencia	  
de	   multiples	   orificios	   ni	   por	   ETE	   ni	   por	   MDCT;	   sólo	   cuando	   se	   realizó	   un	   ecocardiograma	  
transesofágico	  tridimensional	  se	  descubrió	  la	  presencia	  de	  múltiples	  orificios.	  
Como	   se	  muestra	   en	   la	   tabla	   4,	   existió	   una	   buena	   correlación	   entre	   las	  medidas	   del	  
defecto	  septal,	  los	  remanentes	  retroaórtico	  y	  posterior	  así	  como	  en	  la	  longitud	  del	  septo	  total	  
obtenidas	   por	   ETE	   y	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   (Figura	   17).	   Esta	   correlación	  
estuvo	  también	  presente	  cuando	  se	  evaluó	  el	  diámetro	  del	  defecto,	  la	  longitud	  total	  del	  septo	  
y	  el	  remanente	  aurículo-­‐ventricular	  en	  la	  visión	  de	  cuatro	  cámaras	  y	  el	  tamaño	  del	  defecto	  y	  el	  
remanente	   de	   la	   vena	   cava	   superior	   en	   la	   proyección	   de	   las	   cavas.	   Por	   el	   contrario,	   no	   se	  
encontró	  correlación	  entre	  ETE	  y	  la	  tomografía	  computarizada	  multidetector	  para	  las	  medidas	  
del	  remanente	  superior	  (proyección	  de	  cuatro	  cámaras),	  remanente	  de	  la	  vena	  cava	  inferior	  y	  
la	   longitud	   del	   septo	   total	   (visión	   de	   las	   cavas).	   Estos	   hallazgos	   se	  muestran	   en	   la	   tabla	   4	   y	  
figura	  18.	  
Figura	  16.	  A.	  Visión	  apical	  cuatro	  cámaras.	  Comunicación	   interauricular	   tipo	  seno	  venoso	   (Flecha	  blanca).	  B.	  
Plano	   coronal	   (mismo	   paciente).	   Drenaje	   venoso	   pulmonar	   anómalo.	   Vena	   pulmonar	   superior	   derecha	  
drenando	  en	  la	  vena	  cava	  superior	  (Flecha	  gris).	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Figura	   17.	   Visión	   del	   septo	   interauricular	   y	   de	   una	   CIA	   tipo	   ostium	   secundum	  
mediante	  ETE	  y	  TCMD	  en	  la	  proyección	  retroaórtica.	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Tabla	  4.	  Correlación	  entre	  ETE	  y	  TCMD.	  
	   ETE	   TCMD	   r	   p	  
Proyección	  retroaórtica	   	  
Tamaño	  del	  defecto	   19.3±8.4	   19.6±9.5	   0.891	   <0.01	  
Remanente	  posterior	   13.5±7.4	   13.2±6.2	   0.824	   0.017	  
Remanente	  retroaórtico	   4.1±3.5	   3.8±4.7	   0.831	   <0.01	  
Longitud	  del	  septo	  total	   36.6±9.4	   36.7±9.4	   0.850	   <0.01	  
Proyección	  de	  4	  cámaras	   	  
Tamaño	  del	  defecto	   16.2±6.9	   18.4±8.5	   0.794	   <0.01	  
Remanente	  AV	   13.1±7.5	   12.7±6.1	   0.609	   <0.01	  
Remanente	  superior	   12.0±4.9	   14.0±6.2	   0.278	   n.s.	  
Longitud	  del	  septo	  total	   41.2±11.0	   44.0±12.0	   0.710	   <0.01	  
Proyección	  de	  Cavas	   	  
Tamaño	  del	  defecto	   14.2±4.8	   20.7±10.2	   0.708	  	   <0.01	  
Remanente	  de	  la	  VCS	   13.5±7.7	   10.8±6.8	   0.679	  	   <0.01	  
Remanente	  de	  la	  VCI	   15.4±8.5	   17.7±8.2	   0.251	  	   n.s.	  
Longitud	  del	  septo	  total	   40.9±14.0	   48.6±9.5	   0.420	  	   n.s.	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Figura	  18.	  Correlación	  del	  tamaño	  del	  defecto	  medido	  por	  ETE	  y	  TAC.	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Correlación	  entre	  TCMD,	  ETE	  bidimensional	  y	  ETE	  tridimensional	  
	  
	   En	   el	   estudio	   de	   correlación	   entre	   la	   tomografía	   computarizada	   multidetector,	   la	  
ecocardiografía	   transesofágica	   bidimensional	   y	   la	   ecocardiografía	   transesofágica	  
tridimensional	   se	   incluyeron	   11	   pacientes.	   Existió	   una	   correlación	   significativa	   entre	   los	  
diámetros	  máximos	  obtenidos	  por	  cada	  una	  de	  las	  3	  técnicas,	  siendo	  especialmente	  estrecha	  
entre	  los	  valores	  obtenidos	  por	  ecocardiograma	  transesofágico	  bidimensional	  y	  tridimensional.	  
No	   se	  observaron	  diferencias	   significativas	   en	   las	  medias	  de	   los	  diámetros	  obtenidas	  por	   las	  
técnicas	   al	   compararlas	   entre	   sí.	   Estos	   datos	   se	  muestran	   en	   la	   tabla	   5	   y	   en	   los	   gráficos	   de	  
Bland-­‐Altman	  de	  la	  figura	  19.	  	  
	  Tabla	  5.	  Comparativa	  de	  las	  medidas	  obtenidas	  para	  el	  diámetro	  máximo	  del	  defecto	  interauricular.	  
CCI:	   Coeficiente	  de	   correlación	   intraclase;	   ETE-­‐2D:	   Ecocardiograma	   transesofágico	  bidimensional;	  
ETE-­‐3D:	   Ecocardiograma	   transesofágico	   tridimensional;	   MD:	   diferencia	   de	   medias;	   TCMD:	  
Tomografía	  computarizada	  multidetector.	  
	  
N=11	  
ETE-­‐2D	  vs	  ETE-­‐3D	   CCI	  (p)	   MD	  (p)	  
20.1±8.4	  vs	  20.5±8.5	   0.99	  (<0.001)	   -­‐0.39±0.7	  (0.08)	  
N=11	  
ETE-­‐2D	  vs	  TCMD	   CCI	  (p)	   MD	  (p)	  
20.1±8.4	  vs	  22.1±9.5	   0.86	  (<0.001)	   -­‐1.97±4.5	  (0.18)	  
N=11	  
TCMD	  vs	  ETE-­‐3D	   CCI	  (p)	   MD	  (p)	  
22.1±9.5	  vs	  20.5±8.5	   0.89	  (<0.001)	   1.57±4.1	  (0.23)	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Figura	  19.	  Comparativa	  de	  las	  medidas	  obtenidas	  para	  el	  diámetro	  máximo	  del	  defecto	  interauricular.	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Éxito	  primario	  y	  complicaciones	  asociadas	  al	  procedimiento	  
	  
	   En	   los	   30	   pacientes	   sometidos	   a	   cierre	   percutáneo	   del	   defecto	   interauricular	   se	  
consiguió	  el	  éxito	  primario,	  obteniéndose	  un	  cierre	  completo	  del	  mismo	  sin	  ningún	  grado	  de	  
cortocircuito	  residual	  en	  26	  pacientes	  (86.7%)	  y	  persistiendo	  leve	  shunt	  a	  través	  del	  dispositivo	  
inmediatamente	   tras	   el	   implante	   en	   4	   pacientes	   (13.3%).	   No	   se	   produjeron	   compliaciones	  
significativas	  durante	  el	  procedimiento	  ni	  durante	  el	  ingreso	  hospitalario.	  
	   Estos	  mismos	  porcentajes	  se	  mantuvieron	  en	  el	  grupo	  de	  22	  pacientes	  en	   los	  que	  se	  
realizó	   la	   correlación	   entre	   tomografía	   computarizada	   multidetector	   y	   ecocardiograma	  
tranesofágica,	  con	  cierre	  completo	  y	  ausencia	  de	  shunt	  residual	  en	  19	  de	  ellos	  (86.4%)	  y	  shunt	  
residual	  leve	  en	  3	  (13.6%).	  
	   Al	   alta	  no	   se	  evidenciaron	  cortocircuitos	   residuales	   significativos	  por	  ecocardiograma	  
transtorácico	  en	  ningún	  paciente,	  por	  lo	  que	  se	  consideró	  que	  se	  alcanzó	  el	  éxito	  primario	  en	  
todos	  los	  pacientes	  tratados.	  
Detección	  de	  anomalías	  asociadas	  
	  
Como	   ya	   se	   ha	   comentando	   previamente	   la	   	   tomografía	   computarizada	   cardiaca	  
modificó	   el	   diagnóstico	   ecocardiográfico	   en	   13	   pacientes	   previamente	   diagnosticados	   por	  
ecocardiograma.	  En	  4	  casos	  se	  trató	  de	  comunicaciones	  interauriculares	  de	  gran	  tamaño,	  que	  
se	  consideraron	  no	  subsidiarias	  de	  tratamiento	  percutáneo,	  8	  casos	  fueron	  defectos	  tipo	  seno	  
venoso,	  6	  de	  ellos	  asociados	  a	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  (Figura	  16),	  y	  en	  un	  caso	  se	  
evidenció	   la	   presencia	   de	   drenaje	   venoso	   anómalo	   aislado,	   asociado	   a	   una	   comunicación	  
interauricular	   tipo	   ostium	   secundum.	   Junto	   a	   esto	   la	   TCMD	   confirmó	   un	   diagnóstico	  
ecocardiográfico	   dudoso	   en	   2	   casos	   (2	   CIAs	   grandes),	   mientras	   que	   no	   aportó	   información	  
adicional	  a	  la	  ETE	  en	  los	  2	  casos	  restantes	  (1	  CIA	  tipo	  seno	  venoso	  y	  1	  CIA	  grande).	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Dosis	  de	  radiación	  
	  
El	  CTIDw	  calculado	  fue	  de	  10.5	  ±	  3.4	  mGy	  con	  rango	  entre	  2.5	  y	  13.5	  mGy.	  El	  valor	  de	  
dosis	  efectiva	   fue	   de	   2.8	   ±	   1.1	   mSv.	   Dado	   que	   en	   la	   tomografía	   computarizada	   cardíaca	   se	  
empleó	  un	  pitch	  de	  1,	  frente	  a	  los	  valores	  de	  0.20-­‐0.27	  habitualmente	  utilizados,	  lo	  valores	  de	  
dosis	  efectiva	  se	  redujeron	  aproximadamente	  un	  75%.	  
El	  producto	  dosis-­‐área	  (DAP)	  fue	  de	  56.1	  ±	  28.3	  Gy·∙cm2,	  con	  un	  rango	  entre	  6.9	  y	  154.6	  
Gy·∙cm2.	  La	  dosis	  efectiva	  asociada	  con	  el	  cateterismo	  fue	  de	  10.3	  ±	  7.0	  mSv.	  
	  
Utilidad	  de	  la	  ecocardiografía	  tridimensional	  en	  las	  CIAs	  complejas	  
	  
	   En	   los	  6	   casos	   considerados	   como	  comunicaciones	   interauriculares	   complejas	  que	   se	  
sometieron	  a	  tratamiento	  percutáneo	  mediante	  dispositivo	  oclusor	  se	  realizó	  ecocardiograma	  
tridimensional	  durante	  el	  procedimiento.	  Cuatro	  defectos	  fueron	  considerados	  complejos	  por	  
presentar	  más	  de	  un	  orificio,	  mientras	  que	   los	  2	  casos	  restantes	  correspondían	  a	  pacientes	  a	  
los	   que	   con	   anterioridad	   ya	   se	   les	   había	   implantado	   un	   dispositivo	   a	   nivel	   del	   septo	  
interauricular	  para	  tratar	  un	  defecto	  previo.	  Se	  trataba	  de	  dispositivos	  Premere®	  y	  Sideris®	  que	  
habían	  sido	  implantados	  2	  y	  14	  años	  antes	  respectivamente	  como	  tratamiento	  de	  un	  foramen	  
oval	   permeable.	   En	   ambos	   casos	   se	   demostró	   la	   existencia	   de	   shunt	   residual	   izquierda-­‐
derecha.	  	  
	   En	   3	   de	   los	   4	   casos	   de	   septo	   multiperforado	   se	   precisaron	   dos	   dispositivos	   para	  
conseguir	   la	   desaparición	   completa	   del	   cortocircuito	   a	   través	   del	   defecto	   interauricular,	  
mientras	  que	  en	  un	  cuarto	  caso	  el	  implante	  de	  un	  dispositivo	  de	  gran	  tamaño	  consiguió	  cubrir	  
por	  completo	  el	  defecto	  sin	  que	  se	  evidenciara	  cortocircuito	  residual	  a	  su	  través.	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Los	   6	   pacientes	   fueron	   sometidos	   a	   ecocardiograma	   transesofágico	   bidimensional	   y	  
tridimensional.	   El	   diámetro	   máximo	   del	   defecto	   (en	   casos	   de	   septo	   multiperforado	   se	  
seleccionó	   el	   orificio	   de	  mayor	   tamaño)	   obtenido	   por	   ecocardiograma	   bidimensional	   fue	   de	  
8.82	  ±	  4.53mm,	  mientras	  que	  el	  diámetro	  máximo	  medido	  por	  ecocardiograma	  tridimensional	  
fue	   de	   	   9.1	   ±	   5.28mm.	   En	   todos	   los	   casos	   el	  mayor	   diámetro	   se	   obtuvo	   por	   ecocardiografía	  
tridimensional.	   Los	   resultados	   sobre	   la	   adecuada	   monitorización	   con	   ecocardiograma	  
convencional	  y	  tridimensional	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  6.	  	  
En	   los	   defectos	   cribiformes	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	   permitió	   determinar	   el	  
número	   exacto	   de	   orificios	   existentes,	   detectando	   orificios	   no	   apreciados	   por	   la	  
ecocardiografía	   bidimensional	   (Figura	   20),	   y	   una	   vez	   que	   el	   dispositivo	   había	   sido	   liberado,	  
establecer	   mediante	   visualización	   anatómica	   la	   presencia	   de	   orificios	   residuales	   que	   no	  
hubieran	   sido	   ocluídos.	   El	   uso	   de	   la	   ecocardiografía	   bidimensional	   permitió	   determinar	   la	  
existencia	   de	   un	   cortocircuito	   residual	   mediante	   el	   uso	   del	   Doppler	   color,	   sin	   embargo	   no	  
siempre	  fue	  posible	  discriminar	  si	  el	  shunt	  residual	  se	  producía	  a	  través	  del	  dispositivo	  recién	  
implantado	  o	  a	  través	  de	  otro	  orificio	  que	  no	  había	  sido	  cubierto	  por	  completo	  (Figura	  21).	  
En	   aquellos	   pacientes	   con	   un	   dispositivo	   previamente	   implantado	   en	   el	   septo	  
interauricular,	  fue	  posible	  determinar	  mediante	  ecocardiograma	  tridimensional	  que	  en	  un	  caso	  
el	   shunt	   residual	   era	   consecuencia	   de	   una	   malposición	   del	   dispositivo	   Sideris®;	   uno	   de	   los	  
brazos	   de	   la	   parte	   izquierda	   del	   dispositivo	   protruía	   a	   través	   del	   septo	   interauricular	  
produciendo	   un	   cortocircuito	   residual	   (Figura	   22).	   En	   otro	   caso,	   la	   migración	   craneal	   del	  
dispositivo	  Premere®	  a	  través	  de	  un	  forman	  oval	  tipo	  túnel	  produjo	  un	  defecto	  septal	  a	  nivel	  
retraórtico	   con	   flujo	   persistente	   izquierda-­‐derecha.	   En	   ninguno	   de	   estos	   casos	   el	  
ecocardiograma	   bidimensional	   pudo	   determinar	   el	   mecanismo	   exacto	   del	   cortocircuito	  
residual.	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Figura	   20.	   A.	   Septo	   multiperforado.	   Dos	   orificios	   visualizados	   por	   ecocardiograma	   transesfágico	   bidimensional	  
(Proyección	  de	  4	  cámaras	  y	  proyección	  de	  cavas).	  B.	  Septo	  multiperforado	  (mismo	  paciente).	  Cuatro	  orificios	  visualizados	  
por	  ecocardiograma	  tranesofágico	  tridimensional).	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Figura	  21.	  A.	  Ecocardiograma	  transesofágico	  bidimensional	  (visión	  retroaórtica).	  Septo	  multiperforado	  tratado	  con	  dispositivo	  
Amplatz.	  No	  se	  visualiza	  defecto	  residual	  por	  visualización	  anatómica.	  B.	  Ecocardiograma	  transesofágico	  bidimensional	  (visión	  
retroaórtica;	  mismo	  paciente).	  Shunt	  residual	  valorado	  por	  doppler	  color.	  C.	  Ecocardiograma	  tridimensional	  (mismo	  paciente).	  
Septo	   multiperforado	   tratado	   con	   dispositivo	   Amplatz.	   Defecto	   residual,	   catéter	   y	   segundo	   dispositivo	   visualizados	  
anatómicamente.	  D.	  Dispositivos	  de	  Amplatz	  implantados	  sobre	  septo	  multiperforado.	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Tabla	  6.	  Comparación	  de	  las	  visualizaciones	  obtenidas	  mediante	  ecocardiografía	  bidimensional	  y	  
tridimensional.	  
	   2D-­‐TEE	   3D-­‐TEE	  
Número	  de	  orificios	   9	   12	  
Visualización	  adecuada	  de	  la	  relación	  existente	  entre	  en	  catéter	  y	  el	  








Visualización	  adecuada	  de	  la	  relación	  existente	  entre	  el	  dispositivo	  y	  







Visualización	  adecuada	  del	  mecanismo	  responsable	  del	  cortocircuito	  














Visualización	  adecuada	  de	  la	  relación	  existente	  entre	  el	  dispositivo	  














Visualización	  adecuada	  de	  la	  relación	  existente	  entre	  el	  dispositivo	  


















*La	  valoración	  por	  color	  se	  realizó	  mediante	  adquisición	  de	  volumen	  completo.	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Correlación	  con	  el	  dispositivo	  implantado	  
	  
Las	  medidas	  del	  diámetro	  máximo	  del	  defecto	  interauricular	  obtenidas	  por	  tomografía	  
computarizada	   multidetector	   resultaron	   significativamente	   mayores	   que	   las	   obtenidas	  
Figura	  22.	  A.	  Visualización	  mediante	  ecocardiograma	  transesofágico	  bidimensional	  (visión	  de	  4	  cámaras)	  	  de	  un	  
defecto	  septal	  a	  través	  de	  un	  dispositivo	  Sideris	  ®	  previamente	  implantado.	  Pobre	  visualización	  del	  mecanimos	  
responsable	  del	  cortocircuito.	  B.	  Visualización	  del	  mismo	  defecto	  y	  del	  mecanismo	  responsable	  del	  cortocircuito	  
por	   ecocardiograma	   transesofágico	   tridimensional.	   C.	   Catéter	   cruzando	   a	   través	   del	   septo	   interauricular.	  
Adecuada	  valoración	  de	  la	  relación	  entre	  el	  catéter	  y	  el	  dispositivo	  Sideris®.	  D.	  	  Dispositivo	  Amplatz®	  implantado	  
sobre	  dipsositivo	  Sideris®	  previo.	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mediante	  ETE	   (22.7	  ±	  11.0mm	  vs.	  19.8	  ±	  9.2mm,	  p<0.05).	  A	  pesar	  de	  que	  ambas	  medidas	  se	  
correlacionaron	  con	  el	  diámetro	  del	  dispositivo	  finalmente	  implantado,	  está	  relación	  fue	  más	  
débil	   con	  el	  diámetro	  obtenido	  por	  ETE	   (r=0.73	  vs.	   r=0.61;	  Figura	  23).	  El	  diámetro	  medio	  del	  
dispositivo	  implantado	  fue	  de	  25.1±5.8mm.	  
	  
Figura	  23.	  Correlación	  entre	  las	  medidas	  del	  diámetro	  máximo	  obtenido	  por	  ETE	  (A)	  y	  TCMD	  (B),	  y	  el	  




Tomografía	  Computarizada	  Mutlidetector	  en	  la	  selección	  de	  
candidatos	  y	  elección	  del	  tamaño	  del	  dispositivo	  
	  
A	   pesar	   de	   que	   el	   ecocardiograma	   transesofágico	   es	   el	   método	   preferido	   para	   la	  
evaluación	  de	  pacientes	   con	  defectos	  del	   septo	   interauricular,	   la	  utilización	  de	   la	   tomografía	  
computarizada	   multidetector	   podría	   mejorar	   la	   visualización	   del	   septo	   interauricular	   en	   su	  
totalidad	   y	   suponer	   una	   ayuda	   complementaria	   en	   la	   evaluación	   de	   estos	   pacientes.	   Con	   la	  
aparición	   de	   tecnologías	   que	   permiten	   la	   existencia	   de	   TCMD	  más	   rápidas	   y	   sofisticadas,	   la	  
tomografía	  cardiaca	  se	  ha	  convertido	  en	  una	  exploración	  complementaria	  que	  se	  aplica	  en	  una	  
gran	   variedad	   de	   situaciones	   clínicas(121).	   La	   adquisición	   sincronizada	   con	   el	  
electrocardiograma	   permite	   a	   la	   TCMD	   obtener	   imágenes	   detalladas	   del	   corazón	   sin	  
interferencia	   del	   latido	   cardiaco	   así	   como	   la	   evaluación	   de	   la	   calcficación	   coronaria(122),	  
estenosis	  de	  las	  arterias	  coronarias	  nativas	  o	  derivaciones	  aortocoronarias(123,124),	  placas	  de	  
ateroma	   en	   arterias	   coronarias(125),	   miocardio,	   válvulas(126),	   función	   cardíaca(127)	   y	  
anomalías	  congénitas	  cardíacas(128).	  	  
A	  pesar	  de	  que	  la	  medición	  con	  balón	  se	  ha	  considerado	  el	  gold-­‐standard	  en	  la	  elección	  
del	   tamaño	   del	   dispositivo,	   diversas	   series	   han	   demostrado	   que	   el	   uso	   exclusivo	   del	  
ecocardiograma	   transesofágico	   para	   la	   medición	   del	   defecto,	   sin	   recurrir	   a	   la	   medición	   con	  
balón,	  puede	  ser	  utilizada	  de	  forma	  segura(129,130).	  Sin	  embargo,	  a	  pesar	  de	  que	  este	  método	  
puede	  obtener	  cortes	  del	  defecto	  en	  distintos	  planos,	  no	  refleja	  la	  morfología	  real	  del	  defecto	  
ya	   que	   nos	   aporta	   una	   visión	   bidimensional	   de	   las	   estructuras	   cardíacas.	   Por	   ello	   se	   están	  
desarrollando	   nuevas	   modalidades	   de	   imagen	   tridimensional	   como	   la	   ecocardiografía	  
transesofágica	   tridimensional(59,60),	   la	   resonancia	  magnética	  y	   la	   tomografía	   computarizada	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cardíaca(131).	   La	   tomografía	   cardíaca	   permite	   una	   completa	   evaluación	   del	   septo	  
interauricular,	  permitiendo	  la	  detección	  y	  evaluación	  no	  sólo	  del	  foramen	  oval	  sino	  también	  de	  
las	   comunicaciones	   interauriculares(132).	   La	   visualización	   de	   la	   totalidad	   del	   septo	  
interauricular	  mediante	  la	  obtención	  de	  imágenes	  de	  alta	  calidad	  en	  las	  mismas	  proyecciones	  
de	  estudio	  del	  ecocardiograma	  transesofágico	  permitirían	  la	  medición	  exacta	  de	  los	  diámetros	  
del	  defecto	  y	  los	  remanentes,	  e	  incluso	  del	  área	  del	  defecto.	  	  
Los	   resultados	   obtenidos	  muestran	  una	  muy	  buena	   correlación	   entre	   las	  mediciones	  
de	   los	   defectos	   interauriculares	   tipo	   ostium	   secundum	   obtenidas	   por	   ecocardiografía	  
transesofágica	  bidimensional	  y	  mediante	  tomografía	  computarizada	  multidetector,	  pareciendo	  
exisitir	   para	   la	   TCMD	   una	   mejor	   correlación	   con	   el	   tamaño	   del	   dispositivo	   finalmente	  
implantado.	  Estos	  hallazgos	  concuerdan	  con	  el	  único	  estudio	  públicado	  hasta	  la	  fecha	  en	  el	  que	  
se	  ha	  valorado	  la	  utilidad	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  en	  la	  evaluación	  pre-­‐procedimiento	  
de	   pacientes	   sometidos	   a	   cierre	   percutáneo	   de	   comunicaciones	   interauriculares.	   En	   este	  
sentido,	  los	  hallazgos	  de	  Quaife	  et	  al	  muestran,	  al	  comparar	  la	  tomografía	  computarizada	  con	  
la	  ecocardiografía	  transesofágica	  convencional,	  una	  mejor	  correlación	  del	  área	  del	  defecto	  por	  
tomografía	  computarizada	  con	  el	  tamaño	  del	  defecto	  obtenido	  mediante	  medición	  con	  balón	  
con	  ecografía	   intracardíaca	  y,	  por	  tanto,	  una	  mejor	  correlación	  con	  el	   tamaño	  del	  dispositivo	  
finalmente	  implantado(133).	  	  
Existen	   dos	   aspectos	   adicionales	   en	   los	   que	   los	   resultados	   previamente	   expuestos	  
coinciden	   con	   los	   obtenidos	   en	   el	   estudio	   de	   Quaife	   et	   al.	   En	   primer	   lugar,	   el	   tamaño	   del	  
defecto	  obtenido	  mediante	  TCMD	  resultó	  significativamente	  mayor	  que	  el	  obtenido	  mediante	  
ecocardiograma	   transesofágico.	  Esta	  diferencia	  puede	  explicarse	  porque	   la	  angulación	  de	   las	  
sondas	   transesofágicas,	   a	   pesar	   de	   la	   tecnología	   multiplanar,	   se	   encuentra	   limitada	   por	   su	  
localización	  en	  el	  esofágo,	  y	  por	  el	  hecho	  de	  que	  en	  defectos	  más	  o	  menos	  ovalados	  se	  pueden	  
realizar	   cortes	   tangenciales	   en	   los	   que	   se	   malinterprete	   el	   tamaño	   real	   del	   defecto.	   La	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dificultad	   de	   la	   TCMD	   para	   identificar	   porciones	   de	   septo	   más	   floppy,	   que	   en	   realidad	   no	  
suponen	   un	   apoyo	   estable	   para	   la	   implantación	   del	   dispositivo,	   puede	   contribuir	   también	   a	  
esta	  diferencia.	  	  
En	   segundo	   lugar,	   nuestros	   resultados	   sugieren	   que	   la	   tomografía	   computarizada	  
parece	  aportar	  ventajas	  sobre	  la	  ecocardiografía	  tranesofágica	  a	   la	  hora	  de	  evaluar	   la	  calidad	  
de	   los	   remanentes	   y	   la	   longitud	   del	   septo	   total.	   En	   este	   sentido	   la	   ecocardiografía	  
tranesofágica	  se	  encuentra	  en	  ocasiones	  limitada	  a	  la	  hora	  de	  determinar	  las	  características	  de	  
los	  remanentes	  superior	  y	  de	  la	  vena	  cava	  inferior,	  ya	  que	  la	  ventana	  acústica	  es	  en	  ocasiones	  
incapaz	  de	  mostrar	  el	  septo	  interauricular	  en	  su	  totalidad	  en	  la	  proyección	  de	  cuatro	  cámaras	  
y,	   especialmente,	   en	   la	   proyección	   de	   las	   cavas	   (Figuras	   24	   y	   25).	   La	   dificultad	   de	   la	  
ecocardiografía	   para	   valorar	   estos	   remanentes	   se	   pone	   de	   manifiesto	   por	   las	   diferencias	  
significativas	  encontradas	  en	   las	  medidas	  de	  dichos	  remanentes	  obtenidas	  mediante	  TCMD	  y	  
ecocardiografía	   transesofágica.	   La	   adecuada	   valoración	   de	   los	   remanentes	   a	   nivel	   del	   septo	  
inferoposterior	   resulta	   de	   especial	   impotancia,	   ya	   que	   se	   ha	   sugerido	   que	   la	   ausencia	   de	  
remanentes	  a	  dicho	  nivel	  es	  el	  único	  factor	  que	   limita	   la	   implantación	  exitosa	  de	  dispositivos	  
de	  cierre	  percutáneo(134,135).	  De	  acuerdo	  con	  lo	  publicado	  con	  Quaife,	  y	  en	  consonancia	  con	  
los	  resultados	  obtenidos,	  la	  tomografía	  computarizada	  parece	  ser	  superior	  a	  la	  ecocardiografía	  
tridimensional,	   especialmente,	   en	   la	   valoración	   de	   defectos	   interauriculares	   grandes	   con	  
remanentes	  deficientes	  a	  nivel	  inferior	  o	  inferoposterior(133).	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Figura	   19.	  A.	  Visualización	  mediante	   ecocardiograma	   transesofágico	   (vision	  de	   4	   cámaras):	   valoración	  del	  
remanente	  AV	  y	   superior,	   tamaño	  del	  defecto	  y	   longitud	  del	   septo	   total.	  Visión	  deficiente	  del	   remanente	  
superior.	  B.	  Visualización	  mediante	  TCMD	   (misma	  proyección):	  Adecuada	  visualización	  de	   los	   remanentes	  
AV	  y	  superior.	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Figura	   20.	  A.	   Visualización	  mediante	   ecocardiograma	   transesofágico	   (proyección	   de	   cavas):	   Visión	   de	   los	  
remanentes	   de	   las	   venas	   cavas	   superior	   e	   inferior,	   tamaño	   del	   defecto	   y	   longitude	   total	   del	   septo.	  
Visualización	   deficiente	   del	   remanente	   de	   la	   vena	   cava	   inferior	   y	   de	   la	   longitud	   del	   septo	   total.	   B.	  
Visualización	  mediante	  TCMD	  (misma	  proyección):	  Visualización	  adecuada	  de	   la	   longtiud	  del	  septo	  total	  y	  
del	  remanente	  de	  la	  vena	  cava	  inferior.	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   En	   nuestra	   experiencia	   la	   aparición	   de	   complicaciones	   en	   relación	   con	   el	   cierre	  
percutáneo	  de	  comunicaciones	   interauriculares	   tipo	  ostium	  secundum	  ocurre	  en	  un	  2.6%	  de	  
los	  pacientes	  cuando	  el	  ecocardiograma	  transesofágico	  se	  usa	  como	  única	  técnica	  de	  imagen	  a	  
la	  hora	  de	  seleccionar	  el	  dispositivo	  de	  cierre,	  como	  se	  ha	  publicado	  con	  anterioridad(136).	  En	  
la	   presente	   serie	   de	   pacientes	   no	   se	   produjeron	   complicaciones	   mayores	   en	   los	   pacientes	  
tratados,	  siendo	  el	  cierre	  exitoso	  en	  todos	  ellos.	  Sin	  embargo	  se	  necesitarán	  más	  estudios	  para	  
establecer	   la	   seguridad	   real	   de	   la	   tomografía	   computarizada	   en	   la	   evaluación	   de	   pacientes	  
remitidos	  para	  cierre	  percutáneo	  de	  defectos	  del	  septo	  interauricular.	  Es	  importante	  destacar	  
también	  en	  relación	  con	  la	  seguridad	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  que	  la	  dosis	  de	  radiación	  
administrada	   fue	   menor	   a	   lo	   publicado	   previamente.	   En	   nuestra	   serie	   la	   adquisición	   de	  
imágenes	   se	   realizó	   de	   forma	   prospectiva,	   al	   contrario	   de	   los	   protocolos	   retrospectivos	  
descritos	  en	  la	  literatura.	  La	  mayor	  ventaja	  de	  la	  adquisición	  retrospectiva	  consiste	  en	  permitir	  
obtener	   imágenes	  de	   las	  distintas	  estructuras	  a	   lo	   largo	  de	  todo	  el	  ciclo	  cardíaco,	  todo	  ello	  a	  
costa	  de	  una	  mayor	  dosis	  de	  radiación	  para	  el	  paciente.	  El	  protocolo	  prospectivo	  utilizado	  en	  el	  
presente	   estudio	   únicamente	   permite	   adquirir	   imágenes	   en	   un	  momento	   concreto	   del	   ciclo	  
cardíaco.	   Este	   hecho,	   que	   en	   principio	   puede	   parecer	   una	   desventaja,	   permitir	   reducir	   de	  
forma	  drástica	  la	  dosis	  de	  radiación	  de	  los	  9-­‐26mSv	  publicados	  previamente(133)	  a	  los	  	  2.8±1.1	  
mSv	   de	   nuestra	   serie.	   En	   nuestro	   estudio	   el	   momento	   elegido	   para	   la	   adquisición	   de	   las	  
imágenes	  mediante	  TCMD	  fue	  la	  telediástole	  ventricular,	  ya	  que	  se	  aprovechó	  el	  protocolo	  de	  
adquisición	  de	   los	  estudios	   coronarios,	   y	  no	   la	   telesístole	  ventricular,	  momento	  en	  el	  que	   se	  
realizó	   la	   adquisición	   de	   imágenes	  mediante	   ecocardiografía,	   y	   en	   la	   que	   se	   supone	   que	   el	  
defecto	  alcanza	  su	  mayor	  diámetro	  al	  producirse	  una	  expansión	  del	  septo	  interauricular.	  Pese	  
a	  esto	  la	  correlación	  entre	  los	  diámetros	  de	  la	  tomografía	  computarizada	  y	  la	  ecocardiografía	  
transesofágica	  se	  mantuvo,	  así	  como	  entre	  la	  medición	  del	  diámetro	  por	  TCMD	  y	  el	  tamaño	  del	  
dispositivo	  implantado.	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Como	  ya	  se	  ha	  discutido	   la	   tomografía	  computarizada	  permite	   la	   selección	  adecuada	  
del	  tamaño	  del	  dispositivo	  a	  implantar,	  obteniendo	  una	  alta	  tasa	  de	  éxito	  primario.	  Además,	  al	  
aportar	  una	  visión	  más	  amplia	  del	  septo	  interauricular,	  permite	  una	  excelente	  visualización	  de	  
los	  remanentes	  del	  defecto,	   lo	  que	  resulta	  de	  gran	  importancia	  a	   la	  hora	  de	  seleccionar	  a	   los	  
candidatos	   a	   tratamiento	   percutáneo.	   Precisamente	   por	   tratarse	   de	   una	   técnica	   de	   imagen	  
tridimensional	   la	   tomografía	   computarizada	   puede	   solventar	   algunas	   limitaciones	   de	   la	  
ecocardiografía	  bidimensional,	  especialmente	  en	  lo	  relacionado	  a	  la	  detección	  y	  evaluación	  de	  
anomalías	  extracardíacas	  asociadas	  a	  la	  comunicación	  interauricular	  (drenaje	  venoso	  pulmonar	  
anómalo	   parcial)	   o	   no	   (anomalías	   mediastínicas	   o	   pulmonares).	   En	   nuestra	   serie	   la	   TCMD	  
modificó	   el	   diagnóstico	   ecocardiográfico	   inicial	   en	   13	   pacientes.	   Este	   hecho	   se	   relacionó	  
principalmente	  con	  el	  diagnóstico	  de	  drenaje	  venso	  pulmonar	  anómalo	  parcial	  asociado	  y	  de	  
comunicaciones	   interauriculares	   tipo	   seno	   venoso.	   El	   diagnóstico	   de	   estas	   patologías	   puede	  
resultar	   difícil	   de	   realizar	   mediante	   ecocardiografía,	   existiendo	   en	   la	   literatura	   diversas	  
publicaciones	  que	  ponen	  de	  manifiesto	  la	  superioridad	  de	  la	  TCMD	  en	  su	  diagnóstico(4,131).	  
	  
Utilidad	  de	  la	  Ecocardiografía	  Tridimensional	  
	  
Como	   ya	   se	   ha	   expuesto,	   el	   éxito	   del	   cierre	   percutáneo	   de	   comunicaciones	  
interauriculares	   tipo	  ostium	   secundum	   se	  basa	   en	   gran	  medida	   en	   la	   adecuada	   selección	  de	  
pacientes	  y	  en	   la	  elección	  adecuada	  del	  dispositivo	  de	  cierre	  en	  cada	  caso	  concreto.	  Hasta	   la	  
fecha,	  la	  valoración	  ecocardiográfica	  bidimensional	  mediante	  ecocardiografía	  transesofágica	  y	  
la	  medición	  con	  balón,	  han	  sido	  las	  técnicas	  utilizadas	  en	  el	  estudio	  de	  los	  defectos	  del	  septo	  
interauricular(58,137).	  Sin	  embargo,	  la	  información	  aportada	  por	  estas	  técnicas	  puede	  resultar	  
insuficiente	   en	   algunos	   casos,	   lo	   cual,	   añadido	   a	   que	   la	  medición	   angiográfica	   con	   balón	   no	  
está	  exenta	  de	   complicaciones(64),	   anima	  a	   la	  búsqueda	  de	  nuevos	  métodos	  de	  exploración	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del	   septo	   interauricular.	   En	   nuestro	   afán	   de	   conseguir	   una	   visión	   integral	   del	   septo	  
interauricular	   en	   pacientes	   considerados	   candidatos	   a	   cierre	   percutáneo	   de	   comunicaciones	  
interuariculares,	   iniciamos	   la	   valoración	   del	   mismo	   mediante	   tomografía	   computarizada	  
multidetector,	   sin	   excluir	   por	   ello	   otras	   técnicas	   como	   la	   ecocardiografía	   tridimensional,	   en	  
auge	  en	  los	  últimos	  años.	  	  
Diversos	   grupos	   han	   mostrado	   la	   seguridad	   y	   la	   utilidad	   de	   la	   ecocardiografía	  
transesofágica	   tridimensional	   en	   la	   valoración	   de	   los	   defectos	   del	   tabique	   interauricular	   así	  
como	   en	   la	   monitorización	   de	   los	   procedimientos	   de	   cierre	   percutáneo.	   Como	   ventajas	  
respecto	   a	   la	   ecocardiografía	   bidimensional	   convecional,	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	  
aporta	   una	   mayor	   exactitud	   en	   la	   valoración	   de	   la	   anatomía	   del	   tabique	   interauricular,	  
permitiendo	  una	  mejor	  orientación	  espacial,	  una	  mejor	  valoración	  de	   la	   forma	  del	  defecto,	  a	  
veces	   francamente	  asimétrico,	  y	  además,	  una	  mejor	  visualización	  tanto	  del	  catéter	  como	  del	  
dispositivo	  de	  cierre,	  así	  como	  de	  su	  relación	  con	  las	  estructuras	  circundantes	  (Figuras	  26	  y	  27).	  
El	  hecho	  de	  que	  esta	  valoración	  se	  realice	  en	  tiempo	  real	  hace	  factible	  su	  uso,	  lo	  que,	  unido	  a	  
su	   seguridad,	   convierte	   al	   ecocardiograma	   tridimensional	   en	   una	   técnica	   muy	   útil	   en	   la	  
monitorización	   de	   este	   tipo	   de	   procedimientos(61,138).	   En	   17	   pacientes	   de	   nuestra	   serie	   se	  
realizó	  valoración	  de	  la	  comunicación	  interauricular	  	  mediante	  ecocardiograma	  transesofágico	  
tridimensional,	   en	   11	   casos	   se	   trataba	   de	   comunicaciones	   interauriculares	   simples,	  mientras	  
que	  los	  6	  restantes	  correspondían	  a	  defectos	  complejos	  del	  septo	  interauricular.	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El	   análisis	   de	   los	   11	   pacientes	   en	   los	   que	   se	   realizó	   TCMD,	   ecocardiograma	  
tranesofágico	   bidimensional	   y	   tridimensional,	  muestra	   una	   excelente	   correlación	   entre	   las	   3	  
técnicas,	   aunque	   cabe	   resaltar	   el	   hecho	   de	   que	   los	   diámetros	   obtenidos	   tanto	   por	   ETE-­‐3D	  
como	  por	  TCMD	  presentan	  una	  tendencia	  a	  ser	  mayores	  que	  los	  obtenidos	  por	  ETE-­‐2D.	  Estos	  
resultados	  son	  compatibles	  con	  los	  hallazgos	  de	  estudios	  comparativos	  entre	  ETE-­‐3D,	  ETE-­‐2D	  y	  
medición	   con	   balón	   existentes	   en	   la	   literatura,	   en	   los	   que	   el	   ETE-­‐3D	   muestra	   una	   clara	  
tendencia	  a	  aportar	  diámetros	  mayores	  que	   los	  obtenidos	  por	  ETE-­‐2D,	  al	  mismo	  tiempo	  que	  
muestra	   una	   mejor	   correlación	   que	   éste,	   al	   comparar	   ambos	   con	   la	   medición	   con	   balón,	  
considerada	   como	   la	   técnica	   gold-­‐standard(59,60,138,139).	   El	   hecho	  de	   que	   tanto	   la	   ETE-­‐3D	  
como	   la	   TC	   permitan	   una	   visualización	   tridimensional	   del	   septo	   interauricular	   y	   que	   las	  
medidas	  que	  aportan	  ambas	  sean	  mayores	  que	  las	  aportadas	  por	  la	  ETE-­‐2D,	  hace	  pensar	  que	  
puedan	   aportar	   mayor	   información	   sobre	   la	   morfología	   y	   dimensiones	   de	   los	   defectos	   del	  
tabique	  interauricular	  que	  la	  obtenida	  mediante	  las	  técnicas	  disponibles	  hasta	  el	  momento.	  	  
Al	   tratarse	   de	   una	   técnica	   que	   se	   realiza	   en	   tiempo	   real,	   el	   ecocardiograma	  
tridimensional	   muestra	   además	   sobre	   la	   TCMD	   la	   ventaja	   de	   permitir	   la	   monitorización	  
durante	  los	  procedimientos	  de	  cierre	  percutáneo.	  Esto	  es	  especialmente	  relevante	  en	  los	  casos	  
Figura	  21.	  Diámetros	  del	  defecto	  interauricular	  obtenidos	  mediante	  ETE-­‐3D	  (A),	  visualización	  de	  la	  comunicación	  
interauricular	  por	  ETE-­‐3D	  (B)	  y	  cierre	  mediante	  dispositivo	  percutáneo	  (C)	  en	  un	  mismo	  paciente.	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de	   comunicaciones	   interauriculares	   complejas.	   A	   pesar	   de	   que	   no	   existen	   proyecciones	  
estandarizadas	   para	   la	   visualización	   del	   septo	   interauricular	   y	   las	   comunicaciones	  
interauriculares	  mediante	  ecocardiografía	  tridimensional,	  se	  han	  propuesto	  algunas	  maniobras	  
destinadas	   a	   mejorar	   el	   diagnóstico	   de	   este	   tipo	   de	   defectos	   y	   establecer	   la	   relación	   del	  
defecto	  con	  las	  estructuras	  circundantes.	  La	  maniobra	  TUPLE	  (Tilt-­‐up-­‐Then-­‐Left)	  propuesta	  por	  
Saric	  et	  al(140),	  que	  muestra	  la	  vertiente	  auricular	  derecha	  e	  izquierda	  del	  septo	  interauricular,	  
y	  la	  proyección	  transgástrica	  propuesta	  por	  Roberson	  et	  al(141)	  han	  demostrado	  su	  utilidad	  en	  
el	   diagnóstico,	   localización	   y	   valoración	   de	   los	   defectos	   del	   septo	   interauricular.	   En	   nuestro	  
caso	  particular	  no	   se	  usaron	  proyecciones	  estandarizadas,	  pero	   siempre	   se	   trató	  de	  obtener	  
una	   visualización	   frontal	   del	   septo	   interauricular	   tanto	   desde	   su	   vertiente	   auricular	   derecha	  
como	  izquierda,	  usando	  la	  aorta	  como	  marcador	  de	  la	  porción	  anterior	  del	  septo.	  
En	  los	  casos	  de	  defectos	  producidos	  a	  través	  de	  un	  dispositivo	  previamente	  implantado	  
sobre	   el	   septo	   interauricular,	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	   fue	   capaz	   de	   identificar	   el	  
mecanismo	  responsable	  del	  cortocircuito	  residual	  así	  como	   la	   relación	  del	  catéter	  y	  el	  nuevo	  
dispositivo	  con	  el	  dispositivo	  previo,	  mientras	  que	  la	  ecocardiografía	  bidimensional	  no	  lo	  fue.	  
El	  ecocardiograma	  tridimensional	  fue	  además	  capaz	  de	  determinar	  de	  forma	  exacta	  el	  número	  
de	  orificios	  en	   los	  casos	  de	  septos	  multiperforados,	  valorando	  si	  habían	  sido	  completamente	  
ocluídos	  o	  no,	  y	  si	  era	  necesario	  el	  implante	  de	  un	  dispositivo	  adicional,	  hecho	  que	  ocurrió	  en	  
tres	  pacientes	  de	  nuestra	  serie.	  	  
La	  valoración	  ecocardiográfica	  de	  la	  existencia	  de	  cortocircuito	  residual	  por	  medio	  del	  
uso	  de	  doppler	  color	  puede	  tener	  limitaciones	  debido	  a	  las	  interferencias	  del	  dispositivo	  o	  a	  un	  
inapropiado	   ajuste	   de	   la	   ganancia.	   En	   el	   caso	   de	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	   existe	  
además	  otra	   limitación,	  ya	  que	   la	  valoración	  mediante	  doppler	  color	  no	  se	  puede	  realizar	  en	  
tiempo	   real,	   aunque	   si	  puede	  hacerse	  off-­‐line	   en	  el	   interior	  del	   laboratorio	   si	   se	  dispone	  del	  
software	  necesario.	  Por	  esta	  razón	   la	  valoración	  anatómica	  de	   la	  completa	  oclusión	  de	  todos	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los	   orificios	   por	   medio	   de	   ecocardiografía	   tridimensional	   resulta	   un	   herramienta	   de	   gran	  
utilidad.	  Por	  otro	  lado,	  una	  potencial	  limitación	  asociada	  a	  la	  ecocardiografía	  tridimensional	  es	  
el	  tissue	  dropout,	  es	  decir	  la	  pérdida	  artificial	  de	  tejido	  que	  puede	  simular	  la	  existencia	  de	  un	  
defecto	  anatómico.	  Por	  estas	  razones,	  la	  combinación	  de	  la	  información	  obtenida	  en	  distintas	  
proyecciones,	   con	   un	   adecuado	   ajuste	   de	   ganancia,	   y	   el	   uso	   del	   doppler	   color	   tanto	   con	  
ecocardiografía	   bidimensional	   como	   tridimensional,	   puede	   ser	   útil	   para	   determinar	   la	  
presencia	   de	   un	   cortocircuito	   residual,	   diferenciando	   entre	   los	   defectos	   anatómicos	  
verdaderos	  y	   los	  artefactos	  ultrasonográficos.	  La	  ecocardiografía	   tridimensional	  está	   también	  
limitada	  por	  su	  baja	  resolución	  temporal	  en	  comparación	  con	  la	  ecocardiografía	  bidimensional.	  
Esto	   puede	   resultar	   de	   gran	   importancia	   en	   estructuras	  muy	  móviles,	   pero	   no	   parece	   tener	  
tanta	  influencia	  en	  estructuras	  “menos”	  móviles	  como	  es	  el	  septo	  interauricular.	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Figura	   22.	   A.	   Catéter	   cruzando	   a	   través	   del	   septo	   interauricular	   hacia	   la	   aurícula	   derecha	   visualizado	  
mediante	  ecocardiograma	  bidimensional.	  Relación	  entre	  el	  catéter	  y	  el	  defecto	  no	  visualizada.	  B.	  Catéter	  
cruzando	   a	   través	   del	   defecto	   visualizado	   por	   ecocardiograma	   tridimensional.	   C.	   Dispositivo	  
correctamente	  implantado	  sobre	  el	  defecto.	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Aproximación	  integral	  al	  paciente	  con	  comunicación	  interauricular	  
	  
	   El	   desarrollo	   de	   nuevas	   técnicas	   de	   imagen	   y	   su	   aplicación	   en	   el	   campo	   de	   la	  
cardiología	   ha	   supuesto	   una	   auténtica	   revolución	   en	   los	   últimos	   años.	   La	   tomografía	  
computarizada	  y	  la	  resonancia	  magnética	  entre	  otras	  han	  contribuído	  a	  mejorar	  el	  diagnóstico	  
de	  numerosas	  patologías,	  habiendo	  demostrado	  también	  su	  utilidad	  en	  la	  evaluación	  previa	  a	  
distintos	  procedimientos	   terapéuticos(142–144).	  El	  estudio	  de	   las	   cardiopatías	   congénitas	  no	  
ha	  permanecido	  ajeno	  a	  este	  desarrollo	  de	  las	  técnicas	  de	  imagen	  cardíaca(145,146),	  y	  en	  ese	  
contexto	  hemos	  enmarcado	  nuestra	  investigación.	  
	   Al	   igual	   que	   en	   otras	   patologías	   cardíacas,	   los	   pacientes	   con	   comunicación	  
interauricular	   pueden	   beneficiarse	   de	   un	   estudio	   más	   exhaustivo	   mediante	   las	   técnicas	   de	  
imagen	   disponibles.	   Indiscutiblemente	   el	   diagnóstico	   de	   esta	   patología	   ha	   de	   recaer	   en	   la	  
ecocardiografía	  trasnstorácica	  cuando	  existen	  datos	  que	  nos	  hagan	  sospechar	  su	  existencia	  en	  
la	   exploración	   física	   y/o	   en	   el	   resto	   de	   exploraciones	   complementarias	   básicas.	   En	   aquellos	  
casos	   en	   los	   que	   esta	   prueba	   no	   fuera	   concluyente,	   la	   realización	   de	   un	   ecocardiograma	  
transesofágico	   contribuirá	   a	   confirmar	   o	   descartar	   el	   diagnóstico	   de	   comunicación	  
interauricular.	  El	  ecocardiograma	   transesofágico	  permitirá	  además	   realizar	  una	  aproximación	  
inicial	   a	   la	   idoneidad	   o	   no	   del	   tratamiento	   percutáneo	   del	   defecto,	   ya	   que	   aportará	  
información	   relevante	   sobre	   el	   tamaño	   del	   defecto	   y	   la	   existencia	   o	   no	   de	   remanentes	  
adecuados.	  Sin	  embargo,	  pueden	  existir	  aspectos	  que	  desaconsejen	  el	  tratamiento	  percutáneo	  
y	  que	  pasen	  desapercibidos	  para	  el	  ecocardiograma	  transesofágico,	  por	  eso	  consideramos	  que	  
en	  este	  punto	  podría	  ser	  recomendable	  recurrir	  a	  la	  tomografía	  computarizada.	  	  
	   La	   tomografía	   computarizada	   en	   el	   estudio	   de	   un	   paciente	   ya	   diagnosticado	   de	  
comunicación	   interauricular	   mediante	   ecocardiograma	   tranesofágico	   puede	   aportar	  
información	  importante	  sobre	  distintos	  aspectos	  como	  ya	  hemos	  visto	  hasta	  ahora.	  En	  primer	  
lugar	   puede	   descartar	   la	   presencia	   de	   anomalías	   asociadas	   que	   contraindiquen	   el	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procedimiento,	  principalmente	  la	  existencia	  de	  drenaje	  venoso	  pulmonar	  anómalo	  asociado,	  o	  
definir	   mejor	   las	   características	   del	   defecto,	   haciendo	   inviable	   su	   tratamiento	   percutáneo	  
como	  sucede	  con	  las	  comunicaciones	  interauriculares	  tipo	  seno	  venoso.	  Además	  en	  pacientes	  
que	   si	   se	   consideran	   candidatos	   a	   cierre	   mediante	   dispositivos	   oclusores,	   la	   tomografía	  
computarizada	  ha	  demostrado	  una	  buena	  correlación	  tanto	  con	  las	  medidas	  del	  defecto	  como	  
de	   los	   remanentes	   determinados	   mediante	   ecocardiograma,	   pareciendo	   mostrarse	   incluso	  
superior	  a	  ésta	  en	  la	  valoración	  de	  determinados	  remanentes	  como	  el	  de	  la	  vena	  cava	  inferior	  
y	  el	  remanente	  superior.	  La	  estrategia	  basada	  en	  la	  implantación	  de	  dispositivos	  en	  función	  del	  
diámetro	   mayor	   obtenido	   por	   cualquiera	   de	   las	   técnicas,	   habitualmente	   la	   tomografía	  
computarizada,	  ha	  demostrado	  ser	  útil	  y	  segura	  en	  este	  tipo	  de	  pacientes,	  todo	  ello	  a	  costa	  de	  
dosis	   asumibles	   de	   radiación	   gracias	   al	   uso	   de	   protocolos	   prospectivos	   de	   adquisición	   de	  
imágenes.	  
	   Una	  vez	  que	  el	  paciente	  es	   considerado	  candidato	  al	   tratamiento	  percutáneo,	  el	  uso	  
combinado	  de	  la	  ecocardiografía	  bidimensional	  y	  tridimensional	  durante	  el	  procedimiento	  de	  
cierre	  resulta	  de	  gran	  ayuda.	  Esta	  última	  resulta	  de	  especial	  interés	  ya	  que	  permite	  establecer	  
de	  forma	  clara	  las	  relaciones	  existentes	  entre	  el	  catéter,	  el	  dispositivo	  de	  cierre	  y	  las	  distintas	  
estructuras.	   Esto	   resulta	   especialmente	   cierto	  en	  el	   caso	  de	   comunicaciones	   interauriculares	  
complejas,	  donde	  la	  ecocardiografía	  convencional	  se	  encuentra	  claramente	  limitada	  respecto	  a	  
al	  ecocardiograma	  en	  tres	  dimensiones.	  	  
	   Por	   tanto,	   la	   ecocardiografía	   bidimensional,	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	   y	   la	  
tomografía	  computarizada	  son	  técnicas	  complementarias,	  y	  la	  información	  aportada	  por	  todas	  
ellas	  resulta	  crucial	  para	  un	  adecuado	  abordaje	  del	  paciente	  con	  comunicación	   interauricular	  





1. La	   medida	   del	   defecto	   y	   de	   los	   remanentes	   mediante	   tomografía	   computarizada	  
multidetector	   en	   pacientes	   afectos	   de	   comunicación	   interauricular	   tipo	   ostium	  
secundum	   considerados	   candidatos	   a	   cierre	   percutáneo	   muestra	   una	   adecuada	  
correlación	   con	   las	   medidas	   obtenidas	   mediante	   ecocardiograma	   bidimensional,	  
pareciendo	   ser	   superior	   a	   éste	   en	   la	   valoración	   de	   los	   remanentes	   de	   la	   vena	   cava	  
inferior	  y	  del	  remanente	  superior.	  
2. Existe	  una	  adecuada	   correlación	  entre	  el	   diámetro	  máximo	  del	   defecto	   valorado	  por	  
ecocardiogafía	  bidimensional,	  tridimensional	  y	  tomografía	  computarizada.	  
3. Una	  estrategia	  basada	  en	   la	  elección	  del	  dispositivo	  en	  función	  del	  diámetro	  máximo	  
obtenido	  por	  varias	  técnicas	  de	  imagen	  (ecocardiografía	  y	  tomografía	  computarizada)	  
evitando	  el	  uso	  de	  la	  medición	  con	  balón,	  resulta	  útil	  y	  segura,	  con	  altas	  tasas	  de	  éxito	  
primario	  y	  ausencia	  de	  complicaciones.	  	  
4. La	  tomografía	  computarizada	  es	  una	  técnica	  útil	  en	  la	  selección	  de	  candidatos	  a	  cierre	  
percutáneo	   mediante	   dispositivos	   oclusores,	   especialmente	   en	   lo	   referente	   a	   la	  
detección	   de	   anomalías	   asociadas	   que	   pueden	   pasar	   desapercibidas	   en	   el	   estudio	  
ecocardiográfico.	  
5. El	  uso	  de	  protocolos	  prospectivos	  de	  adquisición	  de	   imágenes	  en	   la	   realización	  de	   la	  
tomografía	  computarizada	  permite	  reducir	  de	  forma	  significativa	  la	  dosis	  de	  radiación	  
administrada.	  
6. La	   ecocardiografía	   tridimensional	   se	   muestra	   superior	   a	   la	   ecocardiografía	  
bidimensional	  en	  la	  valoración	  de	  defectos	  complejos	  del	  septo	  interauricular.	  
Daniel	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7. La	   medición	   del	   diámetro	   máximo	   del	   defecto	   mediante	   tomografía	   computarizada	  
muestra	  una	  adecuada	  correlación	  con	  el	  diámetro	  del	  dispositivo	  implantado.	  
8. La	   ecocardiografía	   bidimensional	   es	   útil	   en	   el	   diagnóstico	   inicial	   de	   la	   comunicación	  
interauricular,	  la	  tomografía	  computarizada	  en	  la	  valoración	  y	  selección	  de	  candidatos	  
a	   tratamiento	   percutáneo	   y	   la	   ecocardiografía	   tridimensional	   en	   la	   monitorización	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